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I. — PROFESSEURS 

10 CHAIRES DE SCIENCES FONDAMENTALES 

a) Professeurs titulaires : 

Anatomie. 

Anatomie pathologique. 

Anesthésiologie.. 

Biochimie médicale. 

Biologie appliquée à l’Education physique et aux Sports. 

Biologie médicale. 

Biophysique médicale. 


Cancérologie médicale et sociale .... 

Chimie pathologique. . .. 

Embryologie. 

Gérontologie expérimentale. 

Histoire de la médecine et de la chirurgie 

Histologie. 

Hygiène et médecine préventive. 

Médecine du Travail. 

Médecine légale. 

Microbiologie (Bactériologie et virologie) . 

Parasitologie. 

Pathologie chirurgicale. 

Pathologie exotique. 

Pathologie expérimentale et comparée. . 
Pathologie médicale. 


Pathologie respiratoire. 

Pathologie et thérapeutique générales. 

Pharmacologie. 

Physiologie. 


Physiologie et pathologie obstétricales. 

Radiologie médicale. 

Technique chirurgicale et Chirurgie expérimentale . . . 

Thérapeutique. 

Thérapeutique appliquée. 
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2" CHAIRES DE SCIENCES CLINIQUE8 


a) Professeurs titulaires : 


Clinique carcinologique chirurgicale (Necker). 

Clinique cardiologique (Broussais).-. 

S Beaujon. 

Cochin. 

Pitfé ,DieU 

J Saint-Antoine. 

f Salpêtrière. 

i Tenon . 

Clinique de chirurgie infantile et orthopédique (Enfants-Malades) 
Clinique chirurgicale orthopédique et traumatologique (Cochin) 

Clinique de chirurgie cardio-vasculaire (Broussais). 

Clinique de chirurgie pleuro-pulmonaire (Laennec) 

Clinique endocrinologique (Pitié). 

Clinique de Génétique médicale (Enfants-Malades) 

Clinique gynécologique (Broca). 

Clinique dos maladies cutanées et syphilitiques (Saint-Louis) 

Clinique des maladies des Enfants (Enfants-Malades). 

Clinique des maladies infectieuses (Claude-Bernard). 

Clinique des maladies mentales et de l'encéphale (Sainte-Anne) . 

Clinique des maladies métaboliques (Necker). 

Clinique des maladies du sang (Broussais). 

Clinique des maladies du système nerveux (Salpêtrière). 

( Broussais. 

Broussais. 

Cochin. 

Cliniques medicales.Hôtel-Dieu 

Lariboisière. 


/ Pitié 

f Saint-Antoine. 

1 Saint-Antoine. 

Clinique d’hydrologie et de climatologie (Bichat). 

Clinique médicale infantile de pédiatrie sociale (Enfants-Malades). 

Clinique médicale prapédeutique (Broussais). 

Clinique médico-soeiaie du diabète sucré et des maladies de la nutrition (Hôtel- 

Dieu) . 

Clinique de neuro-chirurgie (Pitié). 

Clinique neurologique (Salpêtrière). 

Cliniques obstétricales. j ^(Snes) ! 

Clinique obstétricale et gynécologique (Port-Royal). 

Clinique ophtalmologique (Hôtel-Dieu). 

—- — (Cochin). 

Clinique sfo-rhino-laryngologique (Lariboisière). 

Clinique de pédiatrie et de puériculture (Saint-Vincent-de-Paul). 

Giinique de pneumo-phtisiologie (Laennec). 

Clinique de neuro-psychiatrie infantile (Salpêtrière). 

Clinique de rhumatologie médicale et sociale (Cochin) . . . 

Clinique siemaiologsque (Salpêtrière). 

Clinique thérapeutique chirurgicale (Vaugirard). 

Clinique thérapeutique médicale (Saint-Antoine). 

Clinique toxicologique. 

Clinique urologique (Cochin). 

Clinique chirurgicale orthopédique et traumatologique. 

Séméiologie médicale. 

Séméiologie et clinique chirurgicales. 

Séméiologie traumatique et orthopédique. 

Clinique urologique (Necker). 

Hygiène si clinique de la première enfance (Trousseau) 
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b) Professeurs à titre personnel : 
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Médecine. 


Oto-Rhino-Laryngologie 
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II. — PROFESSEURS SANS CHAIRE, PROFESSEURS AGRÉGÉS 
ET MAITRES DE CONFÉRENCES - AGRÉGÉS 


Anstemie. 

Anatomie pathologique . . 

Anesthésiolsgie. 

Bactériologie. 

Biochimie médicale. . . . 

Biologie appliquée à l’Education 
Physique eî aux Sports . . 

Biologie médicale .... 

Carclnaiogie. 
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Cfcrmaio-Syphiiigraphie ■ ■ 

Electre-Radiologie .... 
embryologie. 

Hématologie. 
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Hydrologie. 
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NORDMANN (J.) 


PLAS (F.) 


Médecine du travail. . . 
Neure-shirurgie. , 

Neuro-Psychiatrie 
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\ LAPRESLE (J.) 
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pp. s. ch. 
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DENOIX (P.) 

MAT HE (G.) 
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Obstétrique 
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GRANJON (A.) 
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LE LORIER (G.) 
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SENEZE (J.) 
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Ophtalmologie 


Oto-rhino-Laryngologie 


Parasitologie. 
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Orthopédie. 


















Pathologie chirurgicale . . 


Pathologie exotique. . . . 


Pathologie expérimentale . 


Pathologie médicale. . . . 
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CATINAT (J.) 
CHRÉTIEN (J.) 
CLOAREC (M.) 
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CONTAMIN (F.) 
COURY (C.) 
DEBRAY (J.) 
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FRITEL (D.) 
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POULET (J.) 
ROYER (P.) 
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TOURNEUR (R.) 
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WOLFROMM (R.) 
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Physique médicale . . . . 

( 

CHANTEUR (J.) 
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i G REMY (F.) m, conf, 

1 MILHAUD (G.) 

PAGÈS (J.-Cl.) 
j PELLERIN (P.) 
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pr. s. cli. 
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, MEYER (A.) 

1 RENAULT (P.) 
SORS (Ch.) 
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Psychiatrie infantile. . . 

i 

; DENIKER (P.) 

DUCHE (D.) 

( FLAVIGNY (H.) 

Radiologie médicale. . . . j 

! DUBOST (J.) 

LEFEBVRE (J.) 

[ MICHEL (J.-R.) 

Rhumatologie. 

MASSIAS (P.) 

1 

Stomatologie. 

1 

1 CAUHEPE (J.) 
CERNEA (P.) 
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) CREPY (Cl.) 
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_ D —cegsEURS SANS CHAIRE ET AGRÉGÉS 
'"'chargés OE COURS DE CLINIQUE ANNEXE 
CHAhw re p erm anent. 



MM. 

DEBEYRE (J.) 

Clinique ophtalmologique 

MM. 

DESVIGNES (P.) 

Anatomi« ..••** 

VERNE (J.-M.) 

Clinique pédiatrique et pué- 
riculture. 

LAPLANE (R.) 

Clinique médicale. . • • 

1 RAMBERT (P.) 

| THIEFFRY (S.) 

Clinique psychiatrique. . . 

BARUK (H.) 

Clinique obstétricale . 

[ GRASSET (J.) 

. MAYER (M.) 

( MORIN (P.) 

Clinique urologique . . . 

KUSS (R.) 


IV — PROFESSEURS DÉTACHÉS 
DANS LES UNIVERSITÉS ÉTRANGÈRES 

. H AUD U ROY (P.) Pr. s. ch. 

Bactériologie...* . . RUDLER (J.) Pr. s. ch. 

pathologie chirurgicale. 

V. - CHARGÉS DE COURS D’HYGIÈNE SCOLAIRE ET UNIVERSITAIRE | Jaunay^C.) ^ 

Secrétaire général de la Faculté. M. LENA (J.) 

Oonsêiller administratif. Mlle CHAINTREUIL (G.) 

Conservateur en 6he! de la Bibliothèque . ] 

Conservateur du Musée d’Histoire de la j m. le Docteur HAHN (A.) 

Médecine.! 

Conservateurs. Mlles DUMAITRE (P.), LE NOIR (G.), QUIÉVREUX (E.) 

■ . 1 Mmes CONTET (J.), FORGET (F.), 

Bibliothécaires. j M|îe DURENT (H.), Dr SCHILLER (J.) 


Par délibération en date du 9 décembre 1798, l’Ecole a arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui 
lui seront présentées, doivent être considérées comme propres à leurs auteurs et qu’elle n’entend leur donner aucune 
approbation ni improbation. 











A MOI MBI 
k US MBAHÏS 
A WM PAÏENS 

a ma fmnm 

A MES AMS 


Avec toute mou affection# 



â mmmm m mormsmm b. iskle d*aubigie 


Qui nous a fait l # honneur d ‘accepter la Présidence 
de cette thèse. 


Oh*il veuille "bien accepter nos respectueux 
remerciements. 



Â lOISim U3 BOOfBÜE P. PB2IT 


Chirurgien de 1*Hôpital St-Vincent-de-Paul 


Qui nous a accueillie avec bienveillance dans 
son Service, 

Qu'il soit assuré de notre admiration, de notre 
attachement et de notre reconnaissance* 



A lôftSIBtJB IB PB0PBS3EUB EEEI 

Professeur agrégé d'anesthésiologie 

Qui a Me» voulu nous aider dans la réalisation 
de cette thèse* 


Sa témoignage de notre profond respect avec 
toute notre gratitude* 



a mmim& m docïsje mmm 


foutes les observations de cette thèse 
sont celles d* enfants qu*il a opérés* 


En témoignage de notre reconnaissance et 
de notre profonde admiration* 



A Monsieur le Docteur B0EDE 
A Monsieur le Docteur CSHDE01 
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jyïEQliüCÏIÛS 

isr GEâPIïBE s Matériel à*étude . Selon le type étiologique 

• Selon le sexe 

• Selon l’&ge 

• Selon la courbtire prédominante 

• Selon le degré de courbure 

, Selon les tes^s d’opération 

Ilème CEâPIfSE : Problèmes posés par les scoliotiques sur les plans pré, per 

et pcst anesthésiques. 


1.- Problèmes respiratoires. 



A. Avant l’intervention. 

1) Causes de cette déficience respiratoire 


a, Pans tous les types étiologiques de scoliose 

1) du fait de la morphologie thoracique 

2) du fait de la mécanique thoracique 


b. Dans les scolioses paralytiques 
« Paralysies musculaires 
. Cotes verticales 


e. Conséquences de ces troubles sur l’état du poumon 


2) Isaaen de la fonction respiratoire 



1 » des scolioses idiopathiques 

2 - des scolioses poliomyélitiques ou paralytiques 

3 - Etude des variations de la capacité vitale 

• avec la courbure 

• avec les paralysies 
. avec le plâtre 

. avec la position opératoire 




r 
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B. Explorations jonctionnelles plus poussées 

1 - le volume courant 

2 - la fréquence respiratoire 

3 - le débit expiratoire 

5 ) Conséquences 


4 ) C‘est dire l ‘importance i a J du bilan respiratoire 

b) de la réduction respiratoire 

| 

B* Pendant l»intervention 


l*) Intubation 

2. ) Hypoventilation 

a)degré 4‘insuffisance respiratoire pré-opératoire 

b kecubitus ventral 

eMsinistration 4e drogues anesthésiques 
d )liinites de la ventilation manuelle 

3. ) De risque d’effraction pleurale si teaps de libération costal 

associé. 


C. Après l‘intervention 


1. Facteurs entravant la ventilation 

"a ^glissement dulSTaosT dans son plâtre 
le transport 

Ci l‘installation au lit 
d) la douleur 

2. Complications majeures rencontrées 

3. Incidents . 


Il— Problèmes cardio-vasculaires 


1. Avant 1 * intervention 

1 ) modifications cardio-vasculaires importantes 

2 J Caractères du coeur scoliotique 
3) Données actuelles 
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jj. pendant ^intervention 

1 } complications rencontrées 

2 ) les deux problèmes essentiels s stabilité circulatoire 

saignement 

3 ) études des facteurs responsables des variations 

a ) la ventilation 

b) les drogues 

c) l‘installation 

d J les phénomènes réfLexes 
e) autres facteurs 


C. après 1* intervention 


XII Autres problèmes 


A, Du fait de l‘état préopératoire 

Tl du ans cosplicatioîB associées 

2) du au terrain particulier de ces malades 

2) du a l‘état généra! de ces enfants 

£• Du fait de l‘intervention 


C. bu fait des suites opératoires 

1} vomissement 
2} hyperaigie 
2) rétention d‘urine 

4) troubles du transit 
p) hÿp&rth&iï&ë 
o) i 1 hypothymie 


nièat CHAPITRE : Les solutions (proposées aux ^Afférents problèmes) 


Communes à toutes les techniques d‘anesthésie 
à) les malades subissent une préparation préopératoire 

1) le traitement orthopédique et la rééducation respiratoire 

al chez les idiopathiques 
b) chez les paralytiques 

2) les bilans pre-opératoir es 

a) avant le début du traitement a en vue de la greffe 

1 ) bilan respiratoire 
2) bilan général 
2) bilan cardiovasculaire 

b) au cours du traitement 
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M isaédiatemeat avant l’intervention 
Ç x) des épreuves ^notionnelles respiratoires en plâtre opératoire 
2) des examens sys tèiaatiques 
5) un examen clinique la veille de l‘intervention 

p) les solutions apportées au problème de 1*intubation 

g) solutions quant à 1*installation du malade 

P) ?our ia correction des pertes sanguines 

g) La surveillance du maîaae anesthésié 


TVèaie CEAPimS>» Les solutions 



chaque type 


thésle utilisée 


.• I Avec ventilation manuelle 


A» Le circuit sesat^owert 

ÏT tëé^Sqae " employée 
2} Résultats sur l’anesthésie 

3 ) Observation type 

4) Complications 
B, Le circuit ouvert 

i) Satretien s SXHSR ♦ Potensialisation avec aeuroplégiques 
a) technique 

b ) résult ats sur l’anesthésie 
o) Observation type 
d) complications 


2) B88E& seul 


f technique 

i résultats sur 1*anesthésie 
! observation type 


e û) complications 

critiq ua de la ventilation manuelle 

*"* ^ Av^ respirateurs mécaniques 



évent; 


ggg apportés car 1 


réglage de la machine 
Anesthésie proprement dite 

aJ préaédieation 
h) induction 
e) entretien 

d) surveillance 

e) ventilation 

f) réveil 
soins post-opératoir es 



INTRODUCTION 


I*arthrodèse vertébrale est souvent 1* étape nécessaire, voire 
indispensable, du traitement des scolioses graves, 

1*indication opératoire posée par le chirurgien varie selon le 
type, le siège, l'âge, l'évolutivité des lésions. 

L'intervention a pour but de stabiliser la colonne, de maintenir 
la correction obtenue par les manoeuvres orthopédiques. Elle 
permet d'obtenir une statique vertébrale correcte et d'empêcher 
l'évolution des déformations qui pourrait entraîner de graves 
désordres fonctionnels sur le plan cardio-respiratoire essentiel¬ 
lement. 

Ces interventions posent à l'anesthésiste un certain nombre de 
problèmes particuliers, non seulement en rapport avec l'état 
fonctionnel pré-opératoire, mais aussi du fait des conditions 
de l'intervention elle-même. 

Nous avons étudié les dossiers de 145 cas de scolioses opérées 
dans le Service du Docteur PETIT, à l'Hôpital St VINCENT DE PAUL, 
ce qui représente un total de 250 anesthésies car de nombreux 
malades sont opérés en deux temps. 

La revue de ces dossiers et la pratique de l'anesthésie de ces 
malades nous a permis t 

- d'étudier ces différents problèmes, 

- de connaître les solutions proposées et utilisées 
dans le Service jusqu'à maintenant. 





MATERIEL D'ETUDE 


Hous avons étudié les dossiers de 145 cas de scolioses opérées* 


_ g on le type étiologique l S • Idiopathiques .» 65 cas 

S* Paralytiques ....... 71 cas 

(poliomyélitiques) 

S* Congénitales ******* 2 cas 

S* Neurologiques **.*..* 7 cas 


» Selon le sexe I S* Idiopathiques t 45 filles 

■ «#*♦♦♦ op cas 

20 garçons 

S* Paralytiques : 43 filles _ 

oq ****** fi. cas 

2o garçons 

S* Congénitales X 2 filles 

S. Neurologiques t 4 filles „ 

^_ f.*•*#**- f cas 
garçons 

- Selon l'âge * S* Idiopathiques s âge moyen 15 a. 5 m* 

la plus jeune : 12 a.10 m* 
la plus âgée î 19 a. 8 m. 

S* Paralytiques l âge moyen 15a. 9 m, 

La plus jeune i 11 a. 1 m. 
La plus âgée $ 21 a* 9 m* 

S* Congénitales i âge moyen t 13 a* 5^ 

S, Neurologiques i âge moyen t 15 a, 2 i. 


« * •/ • • • 











- Selon la courbure prédominante t 


• Dorsales droites .*•••*••.*• 50 cas 

• Dorsales gauches .. *• 10 cas 

• Dorso-lombaire droites *••*• 1 cas 



* Dorso-lombaires gauches . *.* 4 cas 


• Dorsales droites •*»••**•*»* 44 cas 

• Dorsales gauches *••«**••«•* 11 cas 

• Dorso-lombaires droites ♦ •** 12 cas 

• Dorso-lombaires gauches .... 4 cas 



S* Congénitales . Dorsales droites 


♦ Dorsales droites •*****••••« 4 cas 

« Dorsales gauches ........... 1 cas 

• Dorso-lombaires droites • *•* 1 cas 

* Dorso-lombaires gauches «... 1 cas 



Soit 100 cas de scolioses dorsales droites sur 145 malades. 

Il faut signaler que dans 4 cas, la participation cervicale 
ou cervico-dorsale haute était telle qu’elle fut une gêne sen¬ 
sible lors de l’intubation trachéale* 



% (mesurée selon la méthode de 
CODE dans le plâtre d’inter¬ 
vention) 


• Courbure moyenne i 57 e 
S* Idiopathiques « Courbure maxima opérée 96° 
. Courbure minima opérée 13® 


• Courbure moyenne 46° 

S* Paralytiques • Courbure maxima opérée 118° 

* Courbure minima opérée 8° 


S* Congénitales • Courbure moyenne 62° 

S* Neurologiques * Courbure moyenne 80® 

^importance de ces chiffres résiduels rend bien compte de la 
ëravité de la courbure initiale* 


./ 










salon les temps opératoires î 


S# Idiopathiques 

65 cas 

3* Paralytiques 

71 cas 

S. Congénitales 

2 cas 

S* Neurologiques 

7 cas 


23 opérés en un temps 
42 opérés en deux temps 

10 cas opérés en un temps 
61 cas opérés en deux temps 


opérés en un temps 

4 cas opérés en un temps 
3 cas opérés en deux temps 


Ce qui représente un total de 251 anesthésies . 







PROBLEMES POSES par les SCOLIOTI QtJES 


sur les P L ANS PRE,PER et P OST ANESgHESIQOES 


I - PROBLEMES RESPIRATOIRES 


A.- PROBLEMES RESPIRATOIRES AL * INTERVENTION 


Toutes les scolioses, et l’ensemble des auteurs â’accorde à 
le reconnaître, présentent des troubles plus ou moins impor¬ 
tants de la fonction respiratoire, essentiellement de la ven¬ 
tilation. 

I l est relativement rare que les malades accusent spontanément 
d es troubles dyspnéiques attirant d’emblée l’attention sur 
l’état respiratoire» (Paralytiques : 8 cas : 1 P- 8 P- 12 P- 
14 P- 18 P- 43 P- 45 P- 56 P- Idiopathiques î 5 cas ï 13 I- 
17 I- 24 I- 43 I- 52 I-) 

Par contre, a*étude fonctionnelle respiratoire systématique 
pré-opératoire, ne serait-ca que par simple spiromètrie, a 
montré que dans pratiquement tous les cas, la ventilation 
n’était pas absolument correcte* 


1) C AUSES PB 033SÜEB DBFICiEKCB RBSPIBAfOIRB ,- 
û ) jfeas tous Iss types éti ologiques de scoliose 

1) Bu fait de la MORPHOLOGIE THORACIQUE î «Les articulations 
costo-vertébrales sont les articulations principales de la 
fonction respiratoire•” 

Si l’on se souvient des rapports costo-vertébraux entrant dans 
la constitution de la paroi postérieure du thorax osseux, on 
coaprend aisément que l’angulation et surtout la rotation des 
vertèbres dorsales vont entraîner une déformation concommittante 
du squelette costal de la cage thoracique et toucher la fonction 
respiratoire 

• » •/ • • • 





- La rotation vertébrale aura même des conséquences très ampli¬ 
fiées au niveau du fgrll costal car les côtes réagissent comme 
de véritables bras de levier* 

- Les côtes de la concavité tendent à prendre une direction 
horizontale alors que celles de la convexité se verticalisent 
et se coudent parfois à angle très aigu au niveau de leur por¬ 
tion postérieure. 

- Les côtes du côté concave prenant cette direction horizontale, 
vont d’autre part se rapprocher beaucoup les unes des autres et 
parfois mime se toucher, réalisant un plan osseux presque continu, 
en tout cas très difficilement expansible. 

- L e thorax du scoliotique a un aspect très caractéristique 

. L’hémithorax du côté de la convexité étant aplati latéralement 
présente la gibbosité postérieure. 

. L’hémi thorax du côté de la concavité au contraire aplati dans 
le sens antéro postérieur avec saillie ^êl’auvent costal et le 
sternum oblique. 

. Ces déformations sont d’autant plus importantes que le degré de 
courbure est plus important. 

Il semble évident de penser que plus la courbure principale sera 
dorsale et plus grande sera ^atteinte respiratoire. 

- Ceci est vérifié pour les scolioses idiopathiques. 

- Par contre, dans les scolioses paralytiques, d’autres facteurs 
se surajoutent et rendent caduque cette affirmation. lous y re¬ 
viendrons 

- Nous n’avons étudié jusqu’ici que les déformations thoraeo- 
vertébrales dans le plan frontal et selon la rotation axiale, 
mais de nombreuses scolioses présentent en outre une déformation 
vertébrale en cyphose réalisant les c^hoscolioses qui repré¬ 
sent vraiment les caractères maxima de déformations de la gage 
thoracique. 


3Xi fait de cette déformation thoracique , on comprend très bien 
que la capacité volumétrique thoracique soit réduite, puisque 
la courbure latérale, et à. plus forte raison antéro-postérieure, 
du rachis entraine un raccourcissement important de la hauteur 
du thorax , La rotation vertébrale et les. déformations costales 
aboutissent, elles à une réduction des dimensions latérales 
et antéro-: ostérieures du thorax. 



Outre la réduction du volume thoracique utilisable par les 
poumons, cette atteinte morphologique à une conséquence directe 
sur la MECANIQUE de la cage thoracique, car elle s’accompagne 
dans tous les cas $ 

• de troubles musculaires toujours associés* les muscles j 
de la convexité deviennent hypertrophiques* les muscles de la 
concavité, au contraire, sont détendus, très atrophiques, rétracté^ 
évoluent vers la sclérose très souvent* 

• de t roubles articulaires et ligamentaires au niveau j 
de la colonne elle-même, des articulations costo-vertébrales et 

des parties molles de l’espace inter-costal qui évoluent vers la 
raideur et la rétraction* Cette rigidité d’un moule déformé limi¬ 
tant l’amplitude du volume courant* 

le résultat en est une diminution importante du jeu costal au 
cours du cycle respiratoire* 

la foree élastique thoraco-pulmonaire dont en connait l’importance j 
dans la mécanique respiratoire, puisqu’elle constitue, au moins 
au repos, la seule force motrice expiratoire, est ici considéra¬ 
blement entravée, 1 *e lastance et la compliance du thorax scolio- 
tique étant basses* 

La résistance respiratoire est donc augmentée et une plus grande 
énergie que normalement est nécessaire pour respirer. 

fi 

fj 

b) - Dans les scol ioses paralytiques (poliomyélitiques) 

L’état respiratoire est encore plus atteint car aux causes pré¬ 
cédentes de déséquilibres viennent s’ajouter t 

% 

- Des paralysies* voire des rétractions des muscles respiratoires » j 
intercostaux, DIAPHRAGME, spinaux, abdominaux éventuellement* 

Ces séquelles paralytiques sont toujours dissociées et incomplètes* 
Elles peuvent expliquer l’existence de respiration paradoxale des j 
parties molles thoraciques inférieures et supérieures que nous 
avons rencontrée chez quelques malades* 

Il faut noter aussi la fréquence des COIES VERTICALES dans le 
thorax des poliomyélitiques* Les arcs costaux n’étant plus soutenus 
par les haubans musculaires tendent à se refermer sur la colonne 
comme un parapluie enserrant les poumons. 




X, «associatien scoliose et chute des côtes se voit dans les 
dorsales pures augmentant par là môme leur gravité f mais cette 
association est EÎTC0B2 PLUS GBAVE dans les SCOLIOSES COïfiBINEES 
D0B3ALES El DOESO 3ÛMBAIBES avec atteinte respiratoire secondaire 
à la poliomyélite* 

(Ces formes ont été récemment bien étudiées par Ifedame B0VAL 
BBAUPAIBE et fedamelASGEB (Service du Docteur GB05SI0KD- 
Garehas.) 


c) Conséquences de ces troubles sur l’état du poumon 


Le volume du poumon est très diminué, parfois 1/3 du volume 
normal dans les cas les plus graves* 

Les lobes inférieures sont parfois réduits à de simples languettes 
et seul le lobe supérieur semble assurer la fonction. 

Ils présentent des lésions du type emphysémateux, surtout marqués 
du côté de la convexité* 

Sur ce terrain, on comprend la gravité d’une atteinte infectieuse 
et il ne faut jamais opérer ces malades si l’on soupçonne une 
pneumopathie quel conque, même virale, fut-elle minime. 


2*- C’est l’étude des mmms SI LA PONCTION RESPIBAfOIBE pré¬ 
opératoire qui a permis $ 

* De prouver l’existence constante de troubles de la 
ventilation plus gu moins importants même s’il n’existait pas 
de signes fonctionnels respiratoires . 

» De mieux définir et analyser ce qui est perturbé 

%) LA CAPACITE VIggLE l C’est-à-dire le plus grand volume gazeux 
mobilisé par le malade à partir d’une inspiration et d’une expi¬ 
ration complète* 

La capacité vitale (mesurée dans les josrs précédent l’interven¬ 
tion sur le malade en plâtre correcteur c’est-à-dire à la fin du 
traitement orthoxpédique de redressement et au terme de la période 
de rééducation respiratoire pré-opératoire) était constamment 
Perturbée sur les scolioses graves opérées dans le service. 


►/ 



l) - Sur 44 scolioses Idiopathiques I la capacité vitale mesurée 
par spiromètrie était i 


^75$ * 6 cas 

^ 60$ <75$ * 15 cas 
50$ < 60$ « 7 /Cas 


22 cas 


30 cas 


>35$ <50#* 10 cas 
<35$ » 4 cas 


14 cas 


Obs, 47 I.- la capacité vitale la plus basse était de 0* 1. 850 
chez une scoliose dorsale droite de 59® de courbure (En fin de 
détraction) chez une fille de 14 ans 4 mois représentant 28$ 
de la capacité vitale théorique 


2)- S ur 61 scolioses poliomyélitiques | La capacité vitale mesurée 
de la même façon était i 

> 75$ * 19 cas 

^ 60$ <75$ « 16 cas _45 cas 

50$ < 60$ = 1° cas 


^ 35$ <50$ = 14 cas 
<35$ *» 2 eas 


I 

16 cas 


Qbs« 45 P#- La capacité vitale la plus basse était de 0 # 1 550 s 
Scoliose poliomyélitique dorsale droite de 84° de courbure chez une 
fille de 11 ans représentent 23$ de la capacité vitale théorique 






3) • Etude des variations de la capacité vitale t 

Eue amputation de 50$ de la capacité vitale doit être considérée 
comme une très sévère restriction respiratoires 

la capacité vitale a été étudiée de façon presque systématique 
par une simple spiromètrie qui, de pratique facile, donne des 
renseignements très utiles et permet de suivre aisément 1* évolu¬ 
tion respiratoire au cours de la période de redressement ortho¬ 
pédique pré-opératoire qui, nous le verrons plus tard, est tou¬ 
jours associée à une importante rééducation respiratoire, 

- La capacité vitale nous semble toujours plus réduite dans les 
c ourbures prédominantes dorsales que dans les courbures dorso- 
lombaires, sauf s’il y a chute costale. I l existe un rapport 
certain et inverse entre le degré de courbure et la capacité 
vitale » 

- Dans les scolioses paralytiques, l'atteinte diaphragmatique 
entraine toujours une réduction importante de la capacité vitale 
souvent au dessous de 50$ (Obs. 23 P - 24 P- 39 P- 41 P- 43 P* 

45 P-) 

- La mobilité et le jeu diaphragmatique seront examinés soigneu¬ 
sement en scopie, lors de 1 * examen cardio-vasculaire pré-opératoire 
et, de connaitre exactement la valeur diaphragmât!que est très 
important car certaines scolioses avec paralysie diaphragmatique 

ne peuvent supporter la position déclive, les viscères abdominaux 
faisant remonter les coupoles paralysées et réduisant d'autant 
la capacité thoracique, 

- Modifications respiratoires dues au plâtre 

Les malades sont opérés dans leur plâtre et il est certain que 
la capacité vitale peut diminuer de façon sensible dans les plâtres 
de redressement pré-opératoire* Ceci s'explique car les pressions 
et contre-pressions utilisées pour le redressement s’appuient 
obligatoirement à uh moment ou à un autre, sur la convexité qui 
est le côté où le volume pulmonaire étant le plus important, 
assure la plus grande partie de la fonction respiratoire, 

. Si la confection du plâtre de redressement est telle qu’il 
s’appuie sur une partie du thorax qui peut s'expendre, on comprend 
que mécaniquement cette expansion sera limitée par le plâtre. 


...//■ 




3ans l’étude de nos dossiers, nous avons relevé une détérioration 
nette de la capacité vitale sous le plâtre, dans 13 cas de sco¬ 
lioses -paralytiques» 

• Obs# 2P- Perte de 400 cc de capacité vitale# 

• Qfcs 4P - Perte de 700 cc alors que la courbure passait de 

700 à 19« 

• Obs 8 P- Perte de 120 cc 

• obs# 19 & 20 P- Perte de 100 cc 

• Obs 31 P» Perte de 200 cc 

• Obs, 37 P- 350 cc 

. O bs 62 P- Perte de 750 cc 

• Obs# 50 P- Perte de 800 cc 

• Obs 44 P - Perte de 20 ce 

. Obs 39 P- Perte de 40 ce 

• Obs 30 P- Perte de 50 cc 

• Bafia Obs# 3 H i perte de 300 cc 


- Les scolioses paralytiques, à l’inverse des idiopathiques, 
supportent mal le plâtre car, lorsqu’elles sont correctement 
rééduquées leur équilibre respiratoire est à son loazimum avant 
même le redressement. 


- Dans 40$ des cas aucune différence entre la capacité vitale 
mesurée en décubitus ventral ou dorsal # 

Dans les autres cas, petite variation de volume entre les 2 posi¬ 
tions ( décubitus ventral ou dé cubitus dorsal de l’ordre de 200 
à 300 c»3) (Obs# 20 P) 

b) Pour certains de nos malades, 1*exploration fonctionnelle a 
été PLUS POUSSEE et nous a permis de constater : 

1° LE VOLUME CQUBAM ? était presque constamment diminué et se 
si tuait entre 0,200 et 0,1,400. 

2« LA PBEQtMCE EESPIBATOIBB chez ces malades à c apacité vitale 
réduite. à volume courant bas, était constamment augmentée (Entre 
20 et 36 cycles resp./lSa} 


>/ 



3® Enfin, on note une ACIERATION DP DEBIT RE3PIRATC IRE, en parti¬ 
culier la diminution de volume de la réserve expiratoire et sur¬ 
tout 1 ♦allongement du temps expiratoire accompagné d’une augmenta¬ 
tion du volume résiduel* 

Il est important, pour cette étude, de mesurer le volume expira¬ 
toire maximum seconde et de le rapporter à 1* étude de la capacité 
vitale par le rapport t VEMS x 100 

CV 

Certaines de nos observations illustrent bien ces différents 
points t 

Ob servati on_44 P 

Garçon de 14 ans 10 mois - 33 Kg 
Scoliose dorsale droite 45° - Paralytique 
Capacité vitale I I 1*200 
Ventilation minute l 6 1*200 
Fréquence ? 22 
Volume courant ? 0,1 280 


Observation 47_I 



Fille de 14 ans 3 mois - 36 Kg 
Grande courbure droite idiopathique 59° 
Capacité vitale ô 1 965 soit 52$ 

Fréquence 36 - Volume courant 0,1*200 
Capacité inspiratoire i 01 615 
Capacité expiratoire * 0 1 350 
Ventilation expiratoire maxime seconde VEMS 


CV 


83 $ 


Ventilation maxima minute s 34 L 
Ventilation inspiratoire maxima seconde TO 


0 1800 

* 0, 1 965 



= 100 $ 


Pas de retentissement inspiratoire ou expiratoire 


• • */ • • * 










Observa tion_45_P 


fille de 11 ans - 32 Kg 

Grande courbure paralytique dorsale droite 84° 
Capacité vitale ! O, 1 550 soit 23$ 

Ventilation minute : 5 1 600 - fréquence 28 

Volume courant Q f 1 200 

Ventilation maxima minute s 15 1 500 

Pas de retentissemënt inspiratoire ou expiratoire 


Observation 43 1 

Fille de 14 ans 10 mois - 40 kg 
Scoliose dorsale droite idiopathique 75® 
Capacité vitale s I 1 020 soit 38$ 

Capacité inspiratoire t 0 1 750 ~ fréquence 21 
Volume de reserve expiratoire t 0 1 270 
VŒ « 0 1 900 W 

* 88 $ 

Pas de retentissement expiratoire 
Ventilation de repos s 5 1 900 normale 


3 - CONSBQÏÏMCfS 

Le scoliotique mime avec un volume courant diminué parvient à 
équilibrer au repos sa respiration par une augmentation de la fré¬ 
quence è De cet air courant au volume restreint! il n*y a au 1 une 
très faible partie qui permet de renouveler l f air alvéolaire, 
à peine inhalé il est expiré. Cette respiration superficiel¬ 
le ahoùtit à une hypoventilation alvéolair e avec une diminution 
de l* oxygène et une augmentation du CO 2. L‘augmentation de la 
frquence respiratoire permet de compenser à peu près ces défauts, 
au repos, mais lors de 1*effort tout repartit. 


• * 
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4) f?«TüSI2 LIES L’IMPOKMCE I 


tk 3 •bilan respiratoire pré-opératoire où à côté de 1* étude $ 

. de la capacité vitale d*importance majeure car 
donnant le maximum de renseignements* 

.des différents autres épreuves dynamiques respiratoires* 
éventuellement des taux de consommations d’oxygène* 

. Il ne faut pas omettre d’étudier la résistance à 
V effort , de rechercher la possibilité de toux efficace, de connai- 
tre les limites respiratoires du malade, conditions d f essoufflement 
dyspnée «* 

t) Le corollaire pré-opératoire sera la rééducation respiratoire 
intense en plâtre correcteur dans le but d’améliorer le bilan 
respiratoire, Hous y reviendrons♦ 


■I 

B. PROBLEMES RESPIRATOIRES PER OPERATOIRES 

îkim les complications rèlevées en per opératoire, nous en notons 
21 qui ont un rapport avec la ventilation. 


I« 12 IRO^ BAgIONS_DXgPICILES 

*- Soit parce que le plâtre gène pour 1*extension de la t$te ou 
l'introduction du laryngoscope, 

Obs, 15 P- 20 P- 58 P~ 

29 X- 40 I- 41 I* (49 I ayant nécessité une 
intubation nasale). 

Soit parce que la scoliose a une participation cervicale et 
la trachée est déviée, 

Obs, 60 P- 62 P~ 

♦- Soit parce qu’il existe une mauvaise conformation de la cavité 
buccale 

Obs, Un trismus irréductible sous anesthésie 56 X 
une fracture ancienne du maxillaire inférieur* 

2• J) HgOVMXIUTIQg S IM PORTATES 

pour lesquelles entrent en jeu f 

a) Le degré d’insuffisance respiratoire préopératoire , 

QBSSBVAÎIQH 45 P «► fille 11 ans - 32 Kg - Grande courbure droite P I à L 2 
Paralytique - insuffisance respiratoire considérable « Amplitude diaphragmatique 
très uiminuee surtout à droite - Coeur : RAS - ïx : pré-opératoire 13/8 - 
CT î 0,550 soit 2% de sa capacité vitale théorique - Y ; 5, 1 60 - f > 28 
Pr&aèuication t Oolosal 25 mg - ih<â aergan ; 25 mg Atropine 2/4 mg - 
luauction : Peutothaï 2,5$ « 30 cg * Celocuriae 30 ag 

Entretien* Ether - branchée sous engstrom : 5, 1 02 - 4,1 QH2 - fA stable 11 
pouls 120 - Légère cyanose immédiatemett après retournesïent qui cède $vec une 
diminution de GH2 et une augmentation a‘02 * Purée de l'inter vafcfcion * I h 30 
après retournement i essai de ventilation spontanée - agitation très impartaite* 
tousbe dans son tube - on obtient une amplitude respiratoire insuffisante - 
eu retranche sur la machine - après plusieurs essais de sevrage, la ventilation 
feste toujours insuffisante - on décidé de faire une TRACHEOTOMIE - 50* après 
l'in tarent ion - (Asoter qu'il n*a pas été fait a'essai de ventilation la 
«laie ertubée) Injection de 35 «g de peatothsi, 

•••/ 




La s&làe reste 4 heures sous machine à une ventilation de 6 1 800 et une fré* 
4 «nee de 24 à la minute - le pouls et lq TA restent stables * rq> rise spontanée 
d'une ventilation correcte après arrêt de la machine - suites très simples la 
là entre U l/2 et 12 

b) Le décubitus ventral - 

7 observations où l’enfant est cyanosé en décubitus ventral 
13 I- 20 I - 49 X - 33 P- 
6 P ~ 12 P ~ 45 P- 

Le jeu des muscles respiratoires va être gêné par la mise du 
malade en position ventrale# 

Sur le ventre, chaque inspriation aura à soulever le tronc, ce 
qui entraine une dépense musculaire en fonction du poids du sujet# 

Le thorax du scoliètique déformé est peu élastique î 
: Limité par le plâtre dans son expansion latérale 
• limité par le plan rigide de la table d*opération pour 
l'expansion antérieure# 

#. limité par les paralysies souvent associées des muscles 
respiratoires# 

On devra surtout compter sur la dinetique diaphragmatique pour 
assurer une ventilation en dé cubitus ventral# 

Le problème sera d'assurer la libre course du diaphragme*. Il 
faudra veiller aussi à la liberté des voies aériennes supérieures 
en décubitus ventral car le bord supérieur du plâtre antérieur 
eut venir écraser la trachée et comprimer le tube endotrachéal#, 

c) L 'administration de drogues anesthésiques 

Tous les agents anesthésiques sont des àépresseurs respiratoires 

centraux# 

L'ether seul est un stimulant respiratoire en anesthésie légère# 
Les curares eux-mêmes, en dehors de leur action sur les musües 
respiratoires ont aussi une action déprimante sur le centre res¬ 
piratoire* L'association des drogues va accroitre le àqnger 
4'hypoventilation par surdosage# 




U 

ûasüHMKfl 41 P - Fille de 14 ans 4 mois - 40 Kg * Scoliose paralytique oervioo 
r^saie 59” 'îer Tesps a CV j I 1 400 - soit 5ty« - Lithiase rénale opérée - 
préaédication : 25 mg phenergaa - l/2 atropine « 125 mg ûipartfol 1T *• 250 cc 
glucose iso. 

IMucticn : pentothal 70 cg - Flazedil 60 mg » 

Intubation s RAS 

Respiration contrôlé par eoglstroa débit 7 1 7 - Fréquence 24 
Entretien intraveineux t Pentothal 15 cg « Flazedil lOmg - Diparcol 125 mg 
inhalation t 5 1 à *02 - 4 1 d«H02 
Durée de l’intervnetion t 2 h 05 * ÏA stable à 11 pouls t 120 
en fin à*intervention ventifcÇion montante suffisante 3 puis 4 l/m 
absence de réveil « on fait * prostigmine SC 1/2 mg + atropine 1/2 mg puis 
caféine 0,05 H * Eespi ation insuffisante - Alternance de respiration contrôlée 
et spontanée - 2 h 30 ^rès la fin de IHnteraretion 5 ne tolère plus son tube 
trachéal - Extubation * respiration spontanée valable è discrète cyanose - 
oxygénothérapie - TA stable » pas de sueur - 4 h après la fin de l’inter mention 
enfant consciente.* ventilation satisfaisante - suites sinples - SURDOSAGE 
a reçu plus de curare que ü ‘habitude * presque 2 mg/kg potentialisé par 6mg:Kg 
de diparcol 

- D’autre parti la reprise d’une ventilation correcte en fin 
d’intervention a nécessité dans t t P- 58 P- 60 P - 

21 I* 17 I- 6 I* 

une infection d’analeptique. 


d) Les limites de la ventilation manuelle 

Le thorax des scoliotiques, peu élastique, répond mal aux sol¬ 
licitations manuelles d’insufflation. 

D’autre part, la durée de l’intervention ne permet pas d’assurer 
une assistande régulière et constantes 

Ces malades me seront pas cyanosés car le mélange gazeux qu’ils 
reçoivent est hyperoxygéné mais il s’installera un certain degré 
d’hypercapnie qui va se traduire par une élévation du pouls et 
de la tension artérielle, des secrétions et une résistance à 
l’anesthésie, 

3° L’intervention elle-même ajoute un problème respiratoire de 
par son siège. L’abord du rachis peut se compliquer d’une e ffrac¬ 
tion pleurale lorsqu’il existe un temps de libération costale 
associé. 
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C.- PROBLEMES RESPIRATOIRES POST OPERATOIRES 


I) Là encore plusieurs facteurs vont venir ENTRAVER IA VENTILATION 

a) Le glissement du malade dans son plâtre* toujours minime mais 
presque constant* du aux différentes manoeuvres et en particulier 
lors du retournement peut avoir des conséquences importantes car $ 

• un déplacement, mime minime peut bloquer ou entraver la respi¬ 
ration abdominale* Il faudra mettre le malade en position déclive 
légère pour lui permettre de reprendre sa place exacte* lais dans 
certains cas de paralysies diaphragmatiques ne supportant pas cette 
position, nous avons été contraints de pratiquer une échancrure 
dans le plâtre pour éviter la compression abdominale à la fin de 
l'intervention* 

h) Le transport et les changements de position qu'il comporte 
déclenchent ou augmentent une hypoventilation s'il a lieu au 
moment oh le malade se réveille* 

c) L'installation au lit * Le décubitus dorsal, le maintien de la 
tète verticale par le plâtre vont itre une gêne pour l'élimination 
d'éventuels vomissements, (Risques d'inondation trachéale au cas 
où le malade mal réveillé ne pourrait tousser) * 

d) La douleur * L'habitude stimulant respiratoire ne pourra jouer 
ici ce rêle car l'incision opératoire sollicitée par les mouve¬ 
ments respiratoires peut être douloureuse* 

Les malades se retiennent de respirer* de tousser (facteurs 
possibles d'encombrement broncho-pulmonaire, d'hypoventilation là 
encore * ) 

e) Le ballonnement abdominal en rapport avec une paralysie des 
muscles abdominaux et gênant le jeu du diaphragme. 


2) Nous avons rèàevé LEUX OOMPLICâTIOÏÏS MAJSORES post-opératoires 
en rapport avec un facteur respiratoire, 

• * */ • • • 





ga oedème de la glotte ayant nécessité une trachéotomie 


QBSgMICS 53 P - Fille 14 ans 9 mois - 51 Kg - Grattât courbure 18° - scoliose 
paralytique dorsale droite lombaire gauche - difficulté pour tousser * retiration 
uniquement abdominale - très serrée dqns son plâtre - malade anxieuse - CV I 1 100 
eoit 64^ t 

Prémédication : caçpo nembutal 60 - 50 rag phenergaa - 1/2 atropine - 
Induction : pentothal 0,60 - uelocuriae - 50 mg - 

Intubation \ sonie à ballonet, très facile - branchée sous machine 7 1 de ventil¬ 
ation - 18 de fréquence - 

entretien . *20 - 02 - pç$ - fluothane o ,50 pendant la prise de greifon tidal 
puis 0,25 /ô jusqu'à la fin - la ïA et le pouls sont stables - ? 1/2 et 100 - 
a reçu en per opératoire t 750 cc de sang - I g gluconate de Ca - suites opéra* 
ioires 5 voir un peu rauque en fin d'après midi le premier jour - nécessité 
u'aspeirer car l’enfant ne peut plus tousser - pas de modification ten tonnelle 
Le pouls es.t à 100 - le rythme respiratoire est régulier - le lendemain ; complè¬ 
tement aphone - apparition d'une gène respiratoire dans la soirée - la ïA reste 
stable - on évoqué le diagnostic d'oedème de la glotte - on prescrit des aérosols 
de peni-hydrocortisoae - eort&nsyl 2G ag - le Jëme jour après l'intervention 
l'état alors stationnaire s'aggrave brutal es. eut # fâ 15 - l'ouïs ijo rythme 
respiratoire accéléré - gros encombremefet pulmonaire - apparition de sueurs - 
État alarmant de détresse respi atoire - on décidé faire uns rEaCHEOTOMIB 
amélioration instantanée - ceux jours paprès la mise en place d'une canule 
feaetrée, la voix est normale - pas de dyspnée - le 2èse temps a été fait sous 
urachéotomie - suites très simples. 

♦ t fo décès dsna un tableau d'iasuffis^ace respiratoire aigu dont 
l'origine n'a pu être clairement élucidée 

ObSffiYigIOg 2- C s Fille 15 ans 10 mois - 50 Kg - Scoliose dorsale droite congé¬ 
nitale de 50° - ras de renseignement sur l'état respiratoire pré-opératoire - 
Preaedication s doiosal 50 ag - rhenergem 50 ag - largactil 25 mg 
Induction 1 pentothal : u, 5 Û - scoline 50 mg - 
Intubation : sonie + packing 

ûntretienî intraveineux i 50 mg uolosal/ largactil/ pheærgan/ dans 250 cc de 
glucose - novocaine 80 c# - S20 - 02 - 50^ - La fA est à 8 l/2 pendant toute 
1*intervention - le pouls est à 160 pendant la iere heure puis se stabilise à 
120 - 

Durée de l'intervention t 5 h 25 - ne^ieation assistée pas de cyanose - 
suie poste opératoires : a reçu 750 cc de sang - 15 h 15 s l'enfant à 58° 6 à 
son retour au lit - on prescrit une perfusion de 500 cc de glucose contenant 25 mg 
u« pnenergan - ^0 mg de largactil et un suppo aspirine -A 15 h 15 : la ï° est 
aontée à 59° - et l'état générai est moins bon - pale - relation très rapide 
écoulement par la sonde gastrique - à 16 h î î° à $0° - petits mouvements convul¬ 
sifs des doigts - teint marbré - à 16 h 50 : état agonique - ï° 4I 0 - bruits du 
coeur non perceptibles - on relut une l'enfant - on injecte intraveineux s 
Oubaise î cor ami ne - largactil - pheaergan - aucune amelioration - plus de respi¬ 
ration spontanée - iMQma - 



\J 

' 

-) plusieurs incidents peuvent être rapportés à 1»hypoventilation t 

. Hyperthermie 
, Hypertension 
. Tachycardie 
* Agitation, 

/ 
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II 


PROBLEMES CARDIO-VASCUI AIRES 


A.- PROBLEMES = CARBIO-YAS5IM??iS__PRE = OPERA|OIi|! 

Dans la série étudiée* nous avons retrouvé très rarement des 
modifications cardio-vasculaires importantes. 

1°Rous mettons donc à part ces cas parmi lesquels nous 
avons relevé t 

S ept mal formations primitives 

- 4 cardiopathies congénitales dont un canal artériel opéré deux 
ans avant la greffe vertébrale. 

- une anomalie electrocardiographique % syndrome de WOLF PABHN30N 
WHIÎE. 

- 2 hypertensions n euro toniques. 


Quatre malformations acquises 

- 2 insuffisances mitrales après R.A.A, 

- une défaillance droite secondaire à i*insuffisance respiratoire 

- une hypertension artérielle apres lithiase rénale. 


2 e .- En général le coeur du scoliotique se présente ainsi \ 

. Bruits du coeur normaux à 1*auscultation 
. Aucun signe d’insuffisance cardiaque 
. un eréthisme cardio-artériel. 

. une déviation cardio-aortique à la radio. 

• un E.C.G-. difficle à lire du fait des troubles positionnels. 


y 




Il 


I I a*y a pas, au premier abords de problème cardiaque 

la tension artérielle est stable aux environs de 12 f le pouls 
élevé (90 à 100) mais on peut facilement mettre cette augmenta¬ 
tion sur le compte d’un terrain particulièrement émotif* 


3° )•- Des travaux récents faits par ÏOIENIAIBE et COI de 
Lyon ont pu mettre en évidence qu’il existait toujours une hyper¬ 
tension artérielle pulmonaire chez les cyphoscoliotiques arrivés 
à l'âge adulte avec un retentissement plus ou moins important 
sur le coeur droit* 

Ces données et le fait que ces malades ne supportent pas une 
aide né^tive expiratoire quand ils sont sous ventilation méca¬ 
nique font penser que cette hypertension artérielle pulmonaire 
existe à l’état latent chez nos jeunes scoliotiques. 

Elle s’expliquerait par une réduction quantitative du lit arté¬ 
riel pulmonaire parallèle à la réduction du volume alvéolaire 
qui est constant* 




CC 


B# - PKOBLEMES CAHDIO VAS CPI AIRES PER OPERATOIRES 


I® Çomglications^rencontrees 


On a relevé 4 COMPLICATIONS MAJEURES cardio-vaseulaires 
. 2 collapsus 

« 2 hypertensions artérielles* 
en rapport direct avec les conditions opératoires 
Ohs* 8 I- 25 I* 52 P - II- 


QBSBETOIQg 8 I « Fille « 12 ans et demi * 40 kg - 1er temps de 1% greffe 
vertébrale - scoliose dorsale droite * 50® - idiopathique * 
rrémédication $ 85 mg phénergaa « 

100 ag aemuutai doses fortes mais non toriques 
1 ce 5 nargenol 

très obnubilée avant 1 ■anesthésie 
Induction slQ mg a ïubocurarine 
pO cg rentothal 

xpnée 5*après la fin de» injections 

Anesthésie entretenue % pqr voie I? : 75 cg pnoealue dqss 500 ce glueosé 
inhalation * 50$ proto 02 

Ether gqr bouffées 

II passe en une heure 55 eg novo » à ce moment la tk est stable (12) Elle 
commence à baisser - pâleur - pas ae modification respiratoire * on continue 
la novo et la TA caisse à nouveau - malade très pale * TA imprenable * arrêt de 
la Hovo - mise en position déclive ce qui fqit remonter la f A â 8 et on passe 
650 cc de sang • la TA se normalise 1/2 heure qprës l’incident - 1 ■intervention 
est stoppée après la prise des deux greffons tibiaux 


OBSEBVATIQB 52 P - Fille 58 Eg - 18 sm - scoliose droite 80 e - paralytique 
Coeir noràal mais insuffisance respiratoire sévère - spixoaètrie dqss le plqtre 
I 1 200 soit 40$ 

Préaedication 5 holosal ; )Û mg - Fheaargan 50 ag - Axropxæ 1/4 mg Siparcol I25mg 
Induction î rluothane - Ether 
intubation ; üAS 

Entretien 1 Ether » a02 - 02 - 50 $ * après retournement hypotension à 6 puis 
pendant la pose du greiion TA entre 7 et 8 au moment du 2ème retournement $ 
état de choc s ni pouls ni SA - ïïne heure après % reprise d*une ventilation 
corecte. 

U a reçu Ca Ig - 750 cc sang isogroupe - 

dqns les suites opératoires ; vomissements - On peut mettre ce collapsus sur 
le coapte de 1 ■hypoventilation car le 2ëse teaçs s’est déroulé s§ns incident 
grâce à une ventilation mécanique 






ÛB.EBYATIÛS 25 I - mie 15 ans 7 mois - 42 Kg - Scoliose idiopathique aorsale 
droite gretfeeà 48° - spiroraétrie en décubitus dorsal et ventrql- 2 1 « Mobili¬ 
té costale assez correcte. 

Ier iessps s ttiS - 2èae teaps - pré-opératoire î ÏA 10/6 
Préaédi cation ; Polosal 75 mg - Phenergan 50 mg - Largactil - 25 mg 
Ionie tien s pentothal 0,50 - Gelocurine ; 0,04 
Intubation s facile 

Respiration spontanée pendant la prise du greffon tibial - 
Entretien s sther 520 - 02 - XY : 125 cc glucose iso contenant 62 mg 5 de 

diparcol - respiration assistée en P? * irës le retournement ÏA s 15 • continue 
de monter jusqu’à 18 * le pouls est stable à luQ bien frappé après extubation 
a reçu * 750 cc en per opératoire + 25 Q cc en poat opératoire de sang - 
intervention hémorragique - hypoventilation en décubitus ventral.- 


Q33£R7A2IIQg 1 1 - Garçon 16 ans - 54 Kg - dorsale droite gréffée en un teng>s 
idiopathique - 

Préaédicationî Icg morphine - 3/4 atropine - 
Induction ; Pentothal 0)50 - Fl&xedil s 40 mg 
Intubation % facile 
entretien î ether 

âpre» 1* induction ïA s 16/11 - enposition ventrale elle passe à 18/15 - le 
pouiaeest aux environs de 120 - 150 - la îâ redescend à 15/8 lj% en fin 
d’intervention - la respiration a été contrôlée en position ventrale - 
réanimation per opératoire 500 cc de sang isogroupe - cette hypertension est 
due au fait que le plâtre plus le décubitus ventral gênent la respiration 
hypertensions per opératoires sont en rapport avec une lithiase rénale 
• t malgré une ventilation qui nous a semai# correcte, elle a persisté# aux 
alentours de 20 pour le 1er temps et de 16 pour le 2ème ies^s. 


L’autre part en ce qui concerne le SAÏGÎÎBMMÎ PEE OPEEâfOîBE 
nous avons eu 1*impression qu’il était augmente dans 21 cas t 

2° Deux problèmes sont donc essentiels s 

- IA STABILITE CÎECÜIA20IE1 

- IE SAIGEEMMï 

En fait, ils sont intimement liés et l’étude des différents 
facteurs qui agissent sur la dynamique circulatoire va nous 
permettre d’en exposer les modalités. 



30 - FACTEURS responsables des variations. 
a) 

normalement à Inspiration, il existe dans le thorax une pres¬ 
sion négative qui facilite le retour veineux en provoquant un ap¬ 
pel de sang vers le thorax. 

Sous anesthésie, cet ordre de chose est perturbé car nous avons 
toujours une respiration assistée ou contrôlée au moins en décu¬ 
bitus ventral. En ce cas, il n’y a plus de pression négative, 
donc gène au retour veineux qui se fera alors au moment de l’ex¬ 
piration. Celle-ci ne devra pas gêner ce qui peut se présenter, 
par exemple s’il y a des secrétions. On aura alors une congestion 
veineuse et une gène au remplissage du coeur. 

Toute hypoventilation aboutit à des désordres graves liés non 
suelement à l’hypoxie (qui existe rarement car le milieu admi¬ 
nistré est hyperoxygéné) mais surtout à uhe rétention de CO 2 
qui se traduit par une aceléleration du pouls, une hypertension. 

D’autre part, le CO 2 favorise le saignement par action vasodi- 
latatrice directe sur les vaisseaux. 

La ventilation mécanique, doit être appropriée si elle veut être 
efficace. 


b) Les_drogues 

Elles auront un retentissement cardio-vasculaire qui leur est 

propres, 

- Bradycardie et hypotention avec le fluethane 

« tachycardie et hypotention avec les neuroplégiques 

- stabilité circulatoire avec l’éther à condition que son action 
sympa thomimé tique soit respectée. 

- hypotension initiale par dépression des centres vaso-moteurs 
avec le pentothal* 

- L'association de ces drogues qui a pour but une anesthésie 
potentialisée, s’est traduite 3 fois par un surdosage s 

• un surdosage avec éther + neuroplégiques donnant 
Un collapsûs grave qui a nécessité l’arrêt de l’intervention après 
U prise des greffons. 
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• Un surdosage avec 1 ♦association Pehtothal curare 2 mg/Kg 
Dolosal-Diparcol 6 mg /Kg a entrainé une hypotension per-opératoire 
et une reprise de ventilation spontanée 3 heures après 

• Un surdosage au pentothal seul (malade difficile et très 
résistante ayant une HTA à 20 en pré-opératoire) reprise d*une 
ventilation efficace 10* après 1*intervention. 

• Nous avons rlevé aussi une arythmie avec le fluothane. 


C. h 1 Installation 

- Le premier temps de 1* intervent ion ne pose en général pas de 
problème car le malade est en décubitus dorsal et la prise des 
greffons tibiaux se fait sous garrot, A la levée du garrot, 
l’afflux de sang dans le membre peut être important si l’on ne 
prend pas certaines précautions i 

• pansement compressif, 

• Membre à la verticale au moment du lachage du garrot, 

- La position ventralêva donner une compression de l’abdomen et 
de ce fait de la veine cave inférieure, 

- La circulation de retour pourra sg faire par les veines péri¬ 
rachidiennes, ce qui contribuera à donner une stase veineuse au 
niveau du champs opératoire, 

- Le plâtre est en général moulé très étroitement, surtout pour la 
polio carabsence de musculature valable* Il exerce lui aussi une 
certaine compression au niveau de la taille qui sera exagérée en 
décubitus ventral car l’enfant glisse dans son plâtre et l’abdomen 
sera comprimé. 


B* Les Ph énomènes reflexes A la répercussion neurovégétative 
Peuvent~vinIr'’ie~sûra 3 Ôûïer. 

C’est une intervention $ 

• longue en moyenne de 2h 50 

• douloureuse surtout au niveau de la prise des greffons 

. Hémorragique * l’hémostase sera difficile à faire pendant 
le temps dorsal. 
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traumatisante, par la nature ftêae de l’inter-* 
vention* De plus il y a deux retournements qui 
ne peuvent pas toujours être fait avec douceur, 


E* Indèggndament du système circulatoire le saignement va 
dépendre de 1* étendue des champs opératoires* 

. du nombre de greffons prélevés (tibial, iliaque etc**.) 

* du nombre de vertèbres à greffer 

La perte sanguine est généralement importante du fait de l’hémor¬ 
ragie capillaires des surfaces cutanées, musculaires et osseuses 
mises à nu pendant une durée souvent prolongée, 

. de la nature même du malade. 

Une infiltration angiomateuse a été observée chez une scoliose 
neurologique entraînant une augmentation considérable du 
saignement* 





C. PROBLEMES CARDI0VASGUIAIRES POST OPERATOIRES 


Les troubles eardiavasculaires sont encore ici en relation étroite 
avec la ventilation* 

• Souvent on constate une tachycardie associée à une hypertension 
(13 cas d # hypertension > 15) qui traduisent une phase hyper cap- 
nique qui s’est installée soit en per opératoire si la ventila¬ 
tion a été insuffisante, soit au moment du transport car la dou¬ 
leur limite i*amplitude des mouvements respiratoires, soit en 
post opératoire où s*assoeient douleur et hypoventilation (Ohs 71 P 
23 X) 


QBS&S7ATI0I 71 ? - Garçon - 16 ans - 45 ~ Scoliose paralytique dorsale gauche 

haute 57° en détraction - Spiromètrie I 1 800 - Coeur normal - 
fréaédication : Solosal 90 mg - Phenergan 50 mg - Largue til 45 - Liparcol 

250 ag intraveineux 

Induction î Pentothal 30 cg - Celocurine 30 mg ~ 

Intubation facile 

Intretien î Par inhalation $ frets 0 Z * Eth» par bouffées - 

Intraveineur 5 Lolosal/iar^tÜ/phenergaa 50 mg dans 500 ce gLucosé 
Pentothal 20 cg - IA oscille entre U/L 4 l/O - pouls à 140 pendant le àéeubitus 
▼entrai - durée de 1 ♦intervention î 2 h 20 - A reçu : 750 cc sang « malade résis» 
tant à l'anesthésie - iatervettioahéiasrra^.que - après transport TA 11/8 - pénis 
100 - réveil retardé 6 h après la fin de 1*intervention - la TA est à ce moment 
à 17/10 l/2 - pouls 120 - 3 h après poussée hypertensive à 19 puis la TA se 
stabilise à 15 perdant 2 jours,- 


QBSEETâTXOK 23 I Garçon 14 ans - 45 Kg - Scoliose Idiopathique dorsale droite 61 e 

Spiroaètrie I 1 800 - Greffe vertébrale 2km tes© s * 

fréaédication s Phenergan 50 ag - Solosal 100 sg - Suppo largactil 0,50 

Induction ; Pentothal 50 mg - Celocurine 80 cg 

Intubation % RAS 

Entretien : Ether par bouffées - 250 mg de ôiparcol dans 500 cc de glucose 
ïurée de 1*intervention 2 2 h 25 » La TA est à 15/9 - en respiration spontanée 
ta decubitus dorsal » la TA est à 13/3 -en respiration assistée en décubitus 
▼entrai malade surdosé - hypoventilation - réveil différé » Le lendemain la 
U est 4 19 1/2 le satin - elle se maintient entre 16 et 20 toute la journée 
U }èse jour tout rentre dans l'ordre. 




- Ces malades saignent peu en post opératoire * Dans notre statis¬ 
tique* nous avons trouvé un seul cas de choc hémorragique post 
opératoire en fait, du à une compensation inexacte des pertes 
per opératoires. 

QBSBBfiKCK 13 I - Hile de 13 ans - 33 Kg - Scoliose Idiopathique dorsale 
droite p2° - Capacité vitale I 1 500 - jrréqueace : 20 - 
Ier Temps s ûreiie vertébrale 

Préèé&ication s Sembutal 60 ag - rhenergan 25 mg la veille - 45 “g dolosal « 

30 ag de phenergaa I heure avant ^intervention 
Induction s 5pcg de Pentothal - 25 ag scoline 
Intubation î oonàe n° 5 • + packing 
Entretien s par inhalation s Oxygéné 6 1 * H20 -21 
£ther - Intraveineux : 125 mg novocaine 

IA à 12/8 au départ - passe à 10 après injection de pentothal - puis de nouveau 
12/9 - en décubitus vencra! - ha respi ation est assistée pendant toute l‘inter¬ 
vention - dix minutes après le décubitus ventral cyanose de la face et des mains - 
reste très apparente malgré UnabcMeventiUtm m fin d‘intervention teint très pale 
ÏA » 10/7 - k reçu % 250 cc sang - 300 ce glucose iso - - 
Chute tensionnelle 6 I/ 2/4 qui cède après une transfusion de 250 cc sang - 
ensuite suites très simples. 


* • •/... 
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III.- A côté de ces deux gx%ids impératifs ventilation 
et circulation, l*anesthésie du scoliotique pose 
encore d»AÜ!EBES PKÔBLEMBS. 


A. DP PAIT PB L»mi PBE-OPEBAT0IEB PE IWAHT 

1) Du aux complications associées t Nous avons rèlevé 2 Hthiases 
rénales de décubitus ayant entraîné pour une t une intervention 
entre les deux xemps de la greffe car 1 1 enfant a eu dans les suites 
opératoires des crises de coliques néphrétiques prolongées et 
répétées, 

2) Du au terrain particulier de ces malades * Ce sont souvent 
des malades t£ès anxieux, émotifs qui doivent subir pour la 
plupart, deux interventions simultanées, 

3) Du à l'état général de ces enfants .40# des scolioses présen¬ 
tent un déficit pondéral ou structural au simple examen clinique. 
Souvent hypertrophiques, ôe seront des malades fragiles ayant peu 
de réserves, sensibles à l'anesthésie, ils présentent aussi une 
anémie hypochrome modérée encore exagérée par le Ier temps opéra¬ 
toire. 


B. DD PAU PB I. f HfEgygIIQN 

Hous devrons veiller à l'installation du malade pour qu'il ne 
se produise pas de compression nerveuse surtout au niveau du 

plexus brachial. 

D'utilisation de plus en plus fréquente du bist-ouri électrique 
guidera notre choix pour l'agent anesthésique utilisé. 

C, P PAIT DBS SUMES OPERATOIRES 

Plusieurs problèmes se sont posés si l'on en juge par les compli¬ 
cations relevées en post opératoire. 

1 ° - 26 vomissements. 
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2° 22 hyperalgiques 

Ils souffrent surtout au niveau de leur greffon tibial, très 
souvent quand ils se plaignent du dos on peut penser à un hé¬ 
matome • 

Chez ces algiques, on retrouve presque toujours une composante 
d ♦hypoventilation . 


0BSEH7AIICS 55 ? • Garçon 18 ans et demi - 60 Kg - Cyphoscoliose dorso lombaire 
55° - 2 1 $25 - 8$ - Ier temps RAS - 2èœe temps $ 

Préasdication s un suppo nembutal 100 mg 2 h avant * phenergan 50 ag - Atropinel/2 
Intubation * MS 

Induction : Pentothal 0,75 * Celocuriœ î 50 mg • 

Entreriez ; par inhalation s 7 1 120 - 3 1 02 + ether 
intraveineux * 

respiration contrôlée à la valve de Ruben - TA après induction 9/5 - Pouls arple 
•t bondissant - malade cyanosé en décubitus ventral - il s'écoule un liquide 
brunâtre abondant de la sonde gastrique - le malade reprend un rythme respira¬ 
toire inefficace - on doit laisser le malade intubé une heure après la fin de 
i» intervention - epération hémorragique - il a fallu 1000 cc de sang - mauvaise 
ventilation en décubitus ventral - 

suites opératoires s TA 12/7 - Pouls 120 - après le transport très douloureux 
nécessité de faire doloaal pendant 2 jours - escarre de la fesse gauche* 


QBSBgrArioæ to I - mie de U ans - io mois - 42 Kg - Scoliose idiopathique 
a ors ale droite 39° - P as de problème respiratoire « 

Préaédication : la veille l$cg gardéaal^- doloe al 75 «g - Phenergan 50 mg - 
largactil 0,25 - 

Inauction i pentothal 0,50 - Celocurine 70 mg • 

Intubation : RAS 

Entretien î Par inhalation s 120 - 02 - 50pl + ether 

Intraveineux t dolosal largactil phenergan 2$ mg - diparcol 250 mg - 
ùqns 500 cc glucose iso - 

mauvaise oxygénation en décubitus ventral malgré la respiration assistée - 
la Ta est à 12/8 - durée de l'intervention 2 heures - a reçu 3 750 ce de sang - 
intervention hémorragiques a reçu en pas t opératoire 5 500 cc glucose + 25 mg 
dolosal largactil pheraergan - On rajoute 25 mg de dolosal largactil phenergan 
dans la perfusion - reste encore douloureuse le leademanin* 





3 e Deux rétentions d’urine? 


Une de 243a 
Une de 3 jours 

4° Deux troubles.du transit s 
I Ob s * 61 P- 


OBSEgyAIICg 61 ? - garçon 16 ans - 38 Kg - scoliose dorsale droite haute 37° 

Ier teiçs i mobilité costale infirme - mobilité diaphragmatique assez bonne 
un peu ciainuée à G- spiromètrie décubitus dorsal I 1 800 - Déeubitus ventral 
U 750 - 

PréaêiicatioB 5 la veille - 15 cg gardénad - le matin * dolosal 75 mg - 
phenergan : 50 ' mg » 
imuction î p'entothal 40 c g - 
Intubation : sous éther - 

Entretien : par inhalation î 120 - 02 - 50^> + éthæ 

intraveineux ; 10 mg dolosal/ largactil phenergan dans 4 00 cc glucosé 
I0f> + 5 cc insuline» fl après intubation 14/9 - pendant le teups : 12/13 - en fia 
Q*interventionl4/9- suites post opératoires î au lit T° 35°8 - pouls 100 - a reçu 
500 co de sang - durée de 1 *intervention a * 2 heures - fréquence respiratoire 
14 * 

TA 1 13/8 - le soir 38 e 2 - pouls s 108 - TA s 14 1/2/9 

ballonnement important abdominal entraînant une dyspnée qui aggrave l'insuffisance 
respiratoire - cette hypotension a cédé après oxygène et sonde rectale, 

- Une dilatation aigue d'estomac ayant des vomissements pendant 
6 jours après l'intervention* 

5° Neuf hyperthermies dont les causes ont été variables? 
•Hypoventilation en premier 
•Hématome suppuré 

•Une crise de B#A*Â, mais qui n'a pas été prouvée 
biologiquement. 

QBSEgMIQS 18 P - garçon 16 ans « 52 Kg « scoliose paralytique dessale droite 

(S* - : 

Dyspnée et douleur rachidienne | la fatigue - après rééducation : capacité vitale 
3 1 2 • pas de problème respiratoire - 

jèæ temps s prêmédication : la veille gsrdéml 10 cg - le s..tin dolosal 75 °8 
phenergan 50 ag -largactil 25 mg - 
Induction : pentofhal 50 cg - 
Intubation : BAS 

jntret ien ï par inhalation éther 02 ~ H 20 - 5Q;l * 

intraveineux î 125 mg - àipsreol - dans 250 ce glucose 25 mg aolosal 
largactil phenergan + 250 cc glucosé 



inspiration assitée en décubitus ventral - ÏA l 10 - après induction i 8 i/2 - 9 
en decubitus veatrql « a reçu s p00 ec do sang * anesthésie facile sans problème 
particulier • , 

Suites post opératoires * apres intervention * ï« 35® 6 ( pouls 130 * TA 11/4 

2 è&« jour î pouls très accéléré « 150 - ÏA f 15 

yèsÊ jour * ï® 59® * pouls 150 

4èæ jour 1 frissons - T° 39 ° 5 * pouls 150 

U î® reste aux environs de 39 pendant encore 3 jours * hématome suppuré à 
staphylocoque du dos et de la jambe.- 

* Uns phlébite 


uBiaSATIOK 49 X - fille -lé sm - 55 Kg - scoliose idiopathique derso lombaire 
au 3eae jour post opératoire 1 journée fébrile 39®I «reç douleur mollet dxofc 
peut être en report mm trombe phlébite superficielle - suppuration superfi¬ 
cielle du dos * 


6° D’autre part, à la sortie de la salle d'opération, des ma¬ 
lades présentent tous une SYPGfHEBMIS. 

Ils seront difficiles à réchauffer du fait de leur plâtre . 





les SOLUTIONS (proposées aux différents problèmes) 


COMMUNES A TOUTES LES TECHNIQUES D’ANESTHESIE 


A,- Les malades subissent une PREPARATION PEE OPERATOIRE de 
plusieurs mois qui a pour but, sur le plan chirurgical, d'amener 
la scoliose à la courbure optimum pour l’intervention. 

. sur le plan respiratoire, de tirer partie, au maximum, des 
possibilités de ventilation de l’enfant, compte tenu de leur 
état antérieur et des conditions de l’intervention. 


1° Le traitement ORTHOPEDIQUE marche de pair avec une REEDUCATION 
musculaire et RESPIRATOIRE, 

a) chez les Idiopathiques 

I*amélioration apportée sur le plan respiratoire par le plâtre de 
détraction est manifeste. Ce sont presque tous des CYPHOSCOLIO- 
TIQUES DONT LA MUSCULATURE EST NORMALE. La détraction déplissant 
la courbure augmente le champs d*expansion thoracique et de ce 
fait le jeu d’action musculaire. 

Pour laisser libre l’action des muscles intercostaux qui augmen¬ 
tent le diamètre antéro-postérieur de la cage thoracique, on a 
prévu des plâtres avec de larges fenêtres postérieures et anté- 
Hêûfrêê*libérant l’abdomen» 

Une rééducation intensive va, dans certains cas de grosses défi¬ 
cience respiratoires apporter une nette amélioration de la ventila¬ 
tion. On pourra aider au développement de l’expension pulmonaire 
par des moyens mécaniques pour assister leur ventilation. 

Obs. 54 I - Garçon 18 ans 10 mois _ 35 Kg - Scoliose dorsale 
gauche - Le 10-3-62 t Capacité vitale » I litre soit 25$ 

V.M. 6 litres 900 - Fréquence s 26 
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Hypercpnie et âésaturation oxyhémoglobinée compensé® au repos 

Eééducation respiratoire 

Eespire 3 heures par jour avec le Bird 

le 9-1-63 i capacité vitale en dé cubitus dorsal dans son plâtre 

I litre 400 soit %% - VC i Olitre 350 - P î 1? - V i 6 litres 300 
Bien équilibré. 

De toutes façons, ces enfants souvent livrés à eux-mêmes dans 
le cadre de leur famille, gagneront à être placés dans un centre 
spécialisé. 

b-) Des Paralytique s 

Pour eux, le plâtre est plus ou moins bien supporté car leur 
équilibre respiratoire est précaire. Le redressement implique 
toujours des forces d*appui et de contre appui qui limitent 
dalles même de façon importante ^ampliation thoracique. 

La rééducation musculaire et respiratoire est faite souvent 
depuis la fin de la période aigue poliomyélitique et les gains 
à obtenir ne sont pas très importants. 

II faudra surveiller au contraire, que le plâtre ne leur fasse 
pas perdre les résultats acquis# lais, même s’ils perdent, le 
plâtre de redressement eétila condition nécessaire à leur sta¬ 
bilisation thoracique et ces malades récupéreront après la greffe 
leur capacité vitale de départ. 

Parfois, on est obligé (pour suppléer à leur ventilation insuf¬ 
fisante surtout pour la période post opératoire) de leur appren¬ 
dre des types de respiration accessoire, sans aucune participa¬ 
tion des muscles respiratoires. Dans notre série, les malades 
ont utilisé le Prog qui se fait à partir de mouvements purement 
buccaux. 

Obs 62 P - Pille de 17 ans - 41 Kg - Scoliose cervico-dorsale 
droite - A droite cêtes verticales et à gauche eêtes immobiles 
bon jeu constal supérieur - jeu diaphragmatique subnormal, 

CY \ I litre 800 - A appris le Prog et à la spiromètrie 2 1 100 

Il faut rééduquer au maximum leurs muscles abdominaux et les 
exerver à tousser. 

. • */ • • • 



Quelque soit le type de scoliose, les progrès dans la confection 
des plâtres en particulier des plâtres type EDF, largement fenfctrés 
permettant un traitement ambulatoire et une rééduction musculaire 
dans le plâtre, sont une nette amélioration de la préparation pré- 

opéi'fl'feoir© • 


2> LES BILANS PBE-OPEEAIOXBES 

a) Avant le début du traitement en vue de la greffe pour diriger 
la préparation pré-opératoire et contrôler ses résultats, 

i<> assi 

, Etude de la morphologie throgacique 

Déformation vertébrale et degré de courbure 
déformation costale 

pour les poliomyélitiques testing musculaire pour tous 
muscles pouvant pratiquer la ventilation, 

♦ Etude de la dynamique respiratoire 
ïype de ventilation 
possibilité de toux 

étude de la ventilation en position déclive 
examen scopique montrant le jeu costal la course 
diaphragmatique indispensable à connaître pour la position du 
malade dans les suites opératoires. 

. Examens respiratoires fonctionnels permettant dévaluer le 
degré d* insuffisance respiratoire. 


2 ° BIlAN^ÇAgDIO JA SCïïLAIgE 

A la recherche d’un retentissement de l’insuffisance respiratoire 
. examen clinique 
, examen radioscopique 
. examen electrocardiographique 

3° BILA ff SENERAL 

des différents appareils (urée, glycémie, ionogramme etc,..) 

b) Au Ç ou rs _du_traitement 


Des spirographies répétées vont permettre de suivre l’évolution 

., ./ ... 





ju 

de la ventilation au cours du traitement. Il en résulte que I 

- pour les Poliomyélitiques, nous avons relevé, sur 26 cas dont 
nous pouvons utiliser exactement les dossiers sur tout 1* évolution 
respiratoire, une amélioration de la capacité vitale sous forme 
d’un gain de 100 cc à I litre dans 13 cas, une aggravation sous 
forme d'une perte de 100 cc à I litre 200 dans les 13 autres cas, 

- Pour les Idiopathiques p resque toujours améliorés par le plâtre 
de àétraetion, 

Obs 52 I l Mrs 61 » G? couché l 0 litre 920 

lai 61 f dans le plâtre fenêtré i I litre 200 

Obs 35 I t la capacité totale est passée de I litre 200 à 
I litre 470 

e) Immédiatement^ayant 1 Vintervention seront_faits t 

I e ) Des épreuves fonctionnelles respiratoires dans le plâtre de 
détraction que nous demandons actuellement systématiquement pour 
chacun de nos malades car elles sont indispensables pour la venti¬ 
lation mécanique. 

Elles comprennent une étude f 

- de la capacité vitale 

• volume courant 

- de la fréquence respiratoire 

une spiromètrie dans les différentes positions demandées par 
l'intervention, déçubitus ventral et décubitus dorsal, 

2° ) Des examens systématiques avant toutes interventions Importantes 
$ numération globulaire formule sanguine 
. temps de saignement, temps de coagulation 
, groupe sanguin 
, ionogramme sanguin 

3*) Dn_ examen clinique du malade la veille de l'intervention 
. à la recherche d'une infection pulmonaire 

• à la recherche d'une infection cutanée au niveau 
des régions à opérer 

, un examen cardio vasculaire nous donnant le pouls 
et la tension artérielle pré-opératoire 

• un examen de la bouche et de la direction trachéale 
pour détecter les difficultés d*intubation. 




B.- SOLUTIONS APPORTEES AUX PROBLEMES D'INTUBATION 



Actuellement, les plâtres comprennent au niveau de la tête une 
mentonnière et une têtière amovibles qui facilitent beaucoup 
l’intubation. 

L'introduction du laryngoscope peut être difficile lorsque 
la partie antérieure du plâtre remonte haut. Le laryngoscope 
ordinaire ne pourra être introduit car le manche butte sur le 
plâtre, il faut mettre la lame première et ensuite y fixer le 
manche. Pour éviter cette perte de temps, nous utilisons pour ce 
genre de plâtre une "lame polio” qui a deux particularités : 

- une latéralisation de son axe à droite ou à gauche par 
rapport à celui du manche du laryngoscope 

- un angle très ouvert avec le manche. 

Reqte le problème de la déviation trachéale. 


C.- SOLUTIONS QUANT A L'INSTALLATION DU MALADE 


Nous avons pu obtenir que le plâtre soit fait avec 
a movibles . 

Une fois installé en DECUBITUS DORSAL SUR LA TABLE D'OPERATION 
nous mettons deux planchettes latérales avec des coussins qui 
vont nous mermettre d'installer les bras en faisant attention 
que ceux-ci ne prennent pas appui sur le plâtre. 

Nous faisons enlever la mentonnière. 

Au moment du retournement, ceci doit se passer très vite pour 
que le malade ne reste pas trop longtemps sans ve. tilation ou 
hypoventilé. 

(Il a été question de laisser en ventilation spontanée jusqu'au 
retournement mais de toutes façons, pour le 2ème retournement le 
problème se reposait) 

Pour que les choses se passent rapidement il faut i 

- enlever les perfusions 

- enlever le brassard de tension artérielle 

- préparer la têtière. 














3 - Comparaison entre le laryngoscope normal et 
la «laryngoscope polio** 

• Latéralisation de son axe à droite 

• Angle très ohtus avec le manche. 







Dé cubitus ventral - 

• 2ête reposant sur le support fixe de la table 
d 1 opération, 

• liberté d’accès au tube endotrachéal, 

. Ablation de la têtière postérieure, 

• Vue générale du champs opératoire - 
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nous sommes parés et que le personnel nécessaire est présent 
le changement peut se faire. 

i rotre premier soin est de reprendre la ventilation 
Installation en DECUBIIEUS VENTRAL 

fous cherchons à avoir une liberté d’accès s 

- à la tête 

- aux ..membres supérieurs 

- une liberté des mouvements de l’abdomen. 

La tête du malade repose sur une têtière en dehors de la table 
d'opération. 

Les membres supérieurs sont installés de chaque cêté de la tête 
entrainant un maximum d’amplitude respiratoire. 

On place ensuite un billot sous le bassin 

un autre sous le plâtre en avant du sternum 

L'abdomen et le thorax antérieur sont dé^gés. 

Pendant ces manoeuvres s il faudra surveiller le tube endotrachéal 
car il peut se déplacer f - la pince du ballonet exerce une traction 

vers le bas, 

- surtout la salive facilite le décolle¬ 
ment en décubitus ventral* 

- De toutes façons, avant de permettre l’installation des champs 
opératoires, il faudra vérifier $ 

. la position et la liberté de la sonde 

- qui peut être coudée par le changement de l'axe 
cervical, 

- qui peut être comprimée par le plâtre antérieur 
♦ qui peus être obstruée par des secrétions dues s 

, à l’allègement de l’anesthésie 
* à la rétention de 002 

POUR LA C ORREOTION DES PERSES SANGUINES 

Nous prévoyons d’abord une mise en réserve de 750 cc de sang 
conservé iso-groupe et iso-rhésus, avant le début de l'interven¬ 
tion. 

Nous installons deux accès veineux par trocart sur les avant-bras 
pour qu’ils soient accessibles en position ventrale. 


w pertes sanguines seront évaluées par t 

- pesée des compresses, 

- mensuration du volume aspiratoire 

Pour faciliter cette mesure, nous intercalons sur Inspiration 
un petit flacon de 250 cc ce qui nous permet de faire une compen¬ 
sation aussi exacte que possible* 

Le volume et le rythme d’injection seront calqués sur ceux de 
la perte sanguine* 

Iou3 n’avons Jamais essayéféerdiminuer le saignement i 
* l'hypotension contrôlée 

. l’infiltration locale d’un vasoconstricteur, 
utisés par certains auteurs. 


E. LA SÏÏBYEIILÂMCS W MUM MESIHESII 


Pour chaque anesthésie a été faite une feuille d’observation 
notant les drogues injectées ou inhalées, le type de ventila¬ 
tion, les variations du pouls et de la tension artérielle, les 
quantités de sang, les différents temps de l'intervention et 
les difficultés anesthésiques éventuelles. 


L ES SOLUTION S ( proposées aux différents problèmes ) 


P AglCSLXEBE S A CHAQÜj^mg^B«Ag|SgggSIg_gfILISgE 

pans la série étudiée, nous pouvons classer les différentes 
anesthésies en deux grandes catégories* 

- celles avec ventilation manuelle, 

celles avec ventilation mécanique* 


î . AVEC YHmi fl ON MAHIJELLE 

A. LE Qimif SEFÆ-OtnfEHE 
l) îechnigue^emplo^ll ; 

A été utilisé pour les premières anesthésies pour scoliose du 
Service, La greffe vertébrale était faite en un temps avec prise 
de greffons sur les deux tibias. 

Les drogues utilisées ont été diverses et un peu par tâtonnement. 

Prémédi cation t Comprenant l’association $ 

* phnerga^ 5Q mg 

. Atropine 1/2 mg 

• 1/2 toi cg de morphine ou largénol Ice,5 
L'induction * se faisait 

- soit avec Pentothal -Curare-Plaxedil Img/kg 
d-tubocurarine 10 à 15 mg 
seoline 1 mg/kg 

On relève un cas oh l’on a utilisé le Viadril % §00 mg dans un 
^iacon de 500 cc de glucosé. 


tu bâti on 





■h en 8 Par inhalation 8 Protoxyde d’azote oxygéné 50$ 

' 2 1 et 2 1 ♦ Ether 

par voie veineuse 8 Procaine en injection répétées ou 
en perfusion de Xg dans 500 cc glu* 
cosé. 

Prônestyl perfusion de 150 mg dans 
500 cc de glucosé 

ou association avec neuroplégiques 


2° Béwlte fa sur i «anesthésie 

La ventilation était assistée uniquement en décubitus ventral avec 
la valve de Mgby leigh, 

La tenion artérielle per opératoire était élevée, entre 13 et 15 
Le pouls par contre plus stable, aux encirons de 100, 

L’extubation se faisait sur un malade p lus: ou moins endormi 

En principe réanimation IY 24 heures quand il y avait des neuroplé- 

giques. 


3° Observation type 

Obs, 6X - fille* 15 ans * T mois - 41 Kg * Dorsale droite 47® 
scoliose idiopathique-^ 

Tension arÜrielle pré-opératoire Ï2/8 
Prémédication t la veille 8 60 mg lembutal 
le matin s Icc,5 lîargénol 
25 mg phenergan 

Induction I 50eg Pnntotiml 

20 mg B-tUbocurarine 

Intubation 
Bitretien 1 Ether 

Pronestyl 100 mg 
Novocaine 15 cg 

La tension artérielle est à 13/8 * en décuMtus dorsal puis descend 
è 9/7 en décuMtus ventral. Elle est à 11/7 l/2 en tin d’interven¬ 
tion, le pouls est stable, entre 110 et 100 

Eéveil sur table après injection de 2 ce de coramine * a reçu 1 50ôoc 
glucosé iso - 600 cc sang * + 400 cc solution citratée * Bans les 
suites post opératoires, notons des vomissements * de plus elle est 
restée fébrile quelques jours (39° * Pouls 150) sans raison appa¬ 
rente. 








Ce^ ê 


méthode s*est grèvee de hombreuses_comg3cations 


f&xs 


^levons 


sur 35 anesthésies $ 

- 7 complications anesthésiques, 

- 5 hypotensions dont un collapsus du à un 
surdosage nécessitant 1*arrêt de ^intervention 

- 4 complications post opératoires, 

* 2 rétentions â*urine 

- Une hypoventilation 
~ Une phlébite 


De plus dans les suites opératoires, on a noté * 

*• S hyperalgiques, 

- 11 vomissements 
* 4 hyperthermies• 






3 , ls ciBCu re ouvebüî 


l) 2 K 2 E 3 TIM l ETHER et POTMTXAIISATION avec HMJROPLEGXQÜES i 
109 AHESTHESIES 

a) Tec hni que employée 

- la p rémédication était forte I 

. phenergan Xmg/kg 

* dolosal 2 mg/kg 

* atropine l/4 ou X/2 mg selon le poids. 

Sa plus, un quart d 1 heure avant l f intervent ion 9 

, Üne perfusion de 250 cc de gluoosé contenant 
125 ou 250 mg de diparcol était installée, 3 à 5 mg/lg 

* L* infraction i Pour les scolioses Paralytiques, se faisait avec 
Pentothal seul puis passage à l’éther, puis intubation. 

Pour les scolioses idiopathiques* induction 
pentothal-curare, ce dernier étant flaxedil X mg/kgou Gelomrine 
Img/Kg, 

- I f entretien , se faisait par inhalation avect E 20 ~ 02 dans la 
proportion de 50$ + Ether et intraveineux $ dolosal/largactil/ 
phenergan préparés dans un flacon de 500 ce de glucose et administrés 
à des doses entre X/2 et X mg/kg, pour des interventions très longues 
les doses étaient légèrement supérieures* 

- L*extubation 1 se faisait sur un malade encore endormi* 


b) Résultats sur 1 ^anesthésie 

Les salâdes sont très endormis par une forte prémédication, le 
transport et l’installation se font très facilement, 

- l’induction est douce* l’éther assure une amplitude thorax 
ciqae correcte pendant l’induction des Paralytiques, 

- la ventilation manuelle était entreprise dès l’intubation s 

, assistée en décubitus dorsal 
• contrôlée.en décubitus ventral 

- l’anesthésie était stable. 


,, #/ •, 


X* tension artéraêLIe était stable , en général basse quand il n’y 
avait pas de problème de ventilation. 

Iq pouls, augmenté mais régulier, est bien frappé. 

pu fait de leur vasoplégie, les sujets étaient plus sensibles à la 

diminution de la masse sanguine. 

- Les substances neuroplégiques devaient prévenir 
le cboc per et post opératoire. 

* 1)60 réveils étaient retardés 2 à 5 h. après 1*inter¬ 
vention, ce qui demandait : 

, une réanimation intraveineuse post opératoire 
pendant-les premières 243a qui comprenait d’ailleurs encore du ~~ 
Dolosal/largactil/phenergan comme calmants 25 à 50 Mg 
. Une surveillance attentive. 

Les malades étaient laissés sous oxygène jusqu’au réveil complet. 
Souvent, onsotait une hypersécrétion et ces malades devaient être 
aspirés régulièrement. 

On note toujours une hypothermie importante à la fin de l’interven¬ 
tion et ces malades isolés dans leur plâtre sont difficiles à réchau 
ffer. En général, l’enfant est très calme, 

- Inconvénient majeur « Le risque d’hypoventilation 
post opératoire était le plus fréquent chez ces malades endormis, 
souvent déprimés par une neuroplégie trop poussée, ce qui excluait 
de cette technique les grands insuffisants respiratoires. 

c.) OBSEEVA1IOH TYPE 

Qbs. 62 P - Fille 13 ans 8 mois -41 Kg - Scoliose paralyti¬ 
que cervieo dorsale droite 27°- capacité vitale s I litre 800 - 
Prémédication i Bolosal 75 mg 

Phenergan 60 mg 
Largactil 25 21 g 

* 125 mg de Mparcol intraveineux 
Induction î Pentothal 0,50 
Intubation î Sous ether difficile 

2n:retien 1 Par inhalation $ Ether et protoxyde d’azote + oxygène 

dans la proportion de 50$ 

Intraveineux 1 20 mg Dolosal loargactil phenergan. 

La tension artérielle est stable à 9 1/2 - Le pouls accéléré à 130 
Durée de l’intervention 2 h* -La ventilation est as istée pendant 
toute l’intervention. A reçu en per opératoire t 750 ce sqng + Ig 
de Ca - Héaniaation intraveinieuse 24 h. - Eéveil 2 h. après l’inter¬ 
vention - Suites très simples. 





d) Complications 

Sur 10Ô anesthésies par cette technique t 

- nous avons relevé quelques complications pendant 
1‘intervention i 

, 2 hypotensions artérielles, 

. 3 hypoventilations en décubitus ventral malgré l'assis- 
tance manuelle * _ 

, 4 hypertensions artérielles 
. Le saignement a été augmenté dans 3 cas, 

- En post opératoire t 

• ftn décès dans un tableau d'insuffisance respiratoire aiguë 
. 9 hypertensions 

♦ 7 vomissements 

* 10 hyperalgiques 

• 4 hyperthermiques 

, une hypoventilation 
« un ballonnement abdominal important. 






2) aCÎBEÏIEN 5 ETHEE SEUL 


a) îecjmi gue * la prémédication a été allégée : 

• Pour les Idiopathiques t Dolosal Img /Kg — Phenergan 
X sg/kg - Atropine l/4 mg 

Induction f Pentotiial - Celocurine et intubation. 


. Pour les poliomyélitiques s 
La prémédication ne comportera pas de Dolosal 
L f inàuetion se fera au Pentothal seul, puis passage à l’Ether 
et intubation. 

L’entretien est %ssuré uniquement par inhalation de protoxyde j 
d’azote^ d’oxgrgène, dans la proportion de 50$ et l’Ether* 

Le naïade est bien réveillé en fin d’intervention. 


b) Bésultats sur l’anesthésie 



Le débit cardiaque et la circulation ne sont pas dépfimés, aussi 
il n’est pas rare de noter une légère hypertension surtout en déçu- . 
bitus ventral, en rapport certainement avec une ventilation insuf¬ 
fisante. 

Le malade récupère une bonne ventilation en fin d’intervention. 

Le- suites opératoires sont simples. 

Pas de réanimation post opératoire. 


e) Observation_type 

Obs 55 I" Garçon 15 ans- 51 Kg - Scoliose idiopathique dorsale 
droite 60 à 70° - lombaire gauche - coeur normal - spiromètrie $ 

3 litres 310 - pas de problème respiratoire* IA * 11/8 1/2 
P rémédication % La veille * Un suppo nembutal 90 mg 

Une h* avant i Dolosal 50 mg - Phenergan 50mg 
Atropine 1/2 mg 

Induction . Pentothql t 0,50 - 
Celocurine ' % 50 mg 

Intubation ï Sonde à ballonnet- Mise en place d’une sonde gastique 
Ventilation assistée à la valve de Buben pendant toute l’interven¬ 
tion, 

Satretien s Par inhalation ! 120 î 5 1 - 02 s 3 1 - Ether qui a été 
coupé au moment de la fe-meture du plan sous cutané, 

P-éaniniation per opératoire ; Un litre de sang isogroupe - 250ec de 
glucose + 10 Meq de NA et Ig de Gluconate de Ca* 








Dorée de l’intervention i 3 h 20 - 

La îA s’est maintenue à 12 l/2 - 13 et le pouls entre 100 et 110 
Béveil sur la table# 

suites opératoires i Vomissements abondants au réveil - la Tension 
artérielle est aux environs de 15 le premier ;jour avec pouls à 110 
et de 13 12 - 9 le lendemain et pouls à 100# 

d) Complications 

Sur 32 anesthésies, nous avons eu t 

• au cours de l’anesthésie 

- une hypotension (22P) à l’induction après pentothal 

- une hypertension (34 I) 

- 2 hypoventilations en décubitus ventral (33?) (31 I) 

- 2 interventions hémorragiques 

• e n post opératoire t 

* 4 vomissements 

* une hyperthermie (55 I) 

* 3 hypertendus (56 X et 42 X) 

- une dilatation aigue de l’estomac 

- une hypoventilation# 






c. CRITIQUES DE LA YMILA ÎI ON MANUELLE 


3e l’étude de ces trois techniques, il ressort t que la ventilation 
casuelle est insuffisante pour compenser le déficit respiratoire des 
s colio tiques, 

ATAITAGrSS % 

Elle a la possibilité de s’adapter exactement à la ventilation du 
salade dans la respiration assistée, évitant une hyperventilation 
et un retard de reprise de ventilation spontanée au réveil, 

immjmiMTz t 


, Elle est insuffisante » surtout en décubitus ventral ;où 
en plus du défaut d’élasticité du thorax elle à à vaincre une gène 
respiratoire supplémentaire du fait de la position, 

• Bile est difficilement contrôlable» et provoque des risques; 

- ^hyper pression positive à l’inspiration dont les conséquences 

immédiates sont la gène circulatoire provenant du mauvais remplis¬ 
sage de l’oreillette droite et la gène respiratoire progressive 
Par augmentation de la pression résiduelle in tra) alvéolaire. 

- un risque de surdosage d’anesthésique par hyperventilation. 




II.- AVEC BE3PIHATTO MEOAHIQÜE 


p» introduction de la ventilation mécanique dans l’anesthésie du 
scoliotique est venue résoudre la plupart de nos problèmes tout 
au moins en rapport avec 1*hypoventilation. 


A. AVMIA&ES^POp^^PARJ^IEIPIEAÏpl 

Il permet t 

P) d’assurer une TOflLAflON EïFICACE pendant 
la durée de 1*intervention. 

2°) de DIMINUEE les drogues anesthésiques d* entrer 
tien en permettant de créer une hyperventilation* à* où diminution 
des risques de surdosage, réveil rapide,. 

Nous n’&vons pas fait de mesures exactes de la quantité d*Ether 
ou de Eiuothane utilisée mais les vaporiseurs sont toujours mis 
à des niveaux très inférieurs à ceux utilisés sens l’aide du respi- | 
rateur mécanique, 

3° ) DIMINUEE LE SAIGNEMENT en assurant un meil¬ 
leur brassage de l*air alvéolaire, La machine évite de» rétentions 
de C02 qui étaient un© des causes essentielles du saignement. 

Sur 250 anesthésies étudiées ici 175 ont été effectivement effectués 
sans respirateur mécanique. Parmi celles-ci 25 ont été hémorragiques 

(I sur 7) 

75 ont été effectuées 

avec respirateur mécanique. 

Dans ce groupe* 3 seulement ont été hémorragiques (I sur 24), 










T. t 

'I faut que la machine soit bien adaptée au malade. 

a) On ne donne pas d’aide expiratoire ( Monsieur GAEA) 
car il y a un risque de déclencher une hypertension arérielle pul¬ 
monaire qui existe à l’état latent. 

2«autre part, chez tous les scoliotiques, le thorax rigide répond 
-al à une dépression expiratoire* 

*b) On adapte la machine pour créer une hyperventilation 
relative avec un débit et une fr-Oquence augmentés . 

Exemples ; Pour une ventilation de 7 litres 600 et une fré¬ 
quence de 14* nous donnons i Débit de 8 litres 

Fréquence de 20 

pour une ventilation de 8 litres 320 et une fré¬ 
quence de 16, nous donnons t Débit 10 litres 

Fréquence 20 

Ce qui permet de diminuer les drogues anesthésiques de s carte que le 
réveil et la reprise d’une respiration spontanée se feront sur la 
table. On évitera ainsi la ventilation mécanique en post opératoire* 

D'autre part, cette hyperventilation va permettre par le meilleur 
brassage de l'air alvéolaire i 

* d'éliminer mieux le ÇQ2 d’oh diminution du saigne-* 

aent, 

, de ne pas faire de dette d'oxygène pendant l'inter¬ 
vention* 


**•/,. 



a) LA PBEMEDICATION 

-lento compte du terrain anxieux de ces malades et comprendra 

■toujours î 

- Gardénal ou nembutal la veille de l’intervention 
-On évitera toute action dépressive sur la respiration 

- On donnera 2 h avant l’intervention un suppo Nembutal 

2 

- Si l’atteinte respiratoire est peu importante* on ajoute 
Dolosal 1/2 mg/kg, 

b) L’iraicTioNi 

est faite avec le Penthothal : % eg/kg + une injection relaxant ra¬ 
pide, la Oéloeurine I mg/kg permettant une intubation trachéale avec 
sonde simple à ballon^. 

La sonde trachéale peut être branchée pendant quelques minutes au 
talion ce qui permet 8 

* d’apprécier la bonne place de la sonde 

• d’approfondir l’anesthésie 

♦d’apprécier l’élasticité du poumon avant de le brancl 
cher sur i’appareil* 

le réglage de la machine a été fait avant l’induction sur les don¬ 
nées de l’examen pré-opératoire de la ventilation. 

c) vminmmt t 

est assuré par 120 4 02 associés à ether o u f luothane qui sont pla¬ 
cés dans les vaporiseurs situés sur le circuit inspiratoire en de¬ 
hors du respirateur# 

d) LA SÏÏEYEI1LMCE Bü lâlABE PSHSAIf L’jMEEYEIflON 

se fera I 

- par la prise régulière toutes les 5 * du pouls et la 
tension artérielle 

- sur l’état de la coloration des téguments 

- on appréciera la profondeur de l’anesthésie essen¬ 
tiellement sur le larmoiement des yeux et les secrétions* 

e) LA VENTILATION * 

sera suivie par des spirométries fréquentes pour contrôler machine 
et malade et l’étude de la pression endotrachéale# Une augmentation 
traduit en général le réveil. 





f) LE BEVEIL 

II faut arrêter 1 ’administration d’anesthésique une demie heure 
avant la fin de l’intervention pour l’éther* 

lu momeàt de la fermeture du plan sous cutané, pour le fluotbane 
on a intérêt à enlever le vaporiseur du circuit, car même fermé, 
il continue à laisser passer des vapeurs anesthésiques* 

Pendant la aurée du pansement et la remise en place des parties 
amovibles du plâtre, ce qui demande environ 10 minutes, le malade 
reçoit^ 120 + 02 à une fréquence et un déhit qui se rapprochent 
le plus du sien propre* 

H20 est progressivement remplacé par de l’air pour que le réveil 
soi- complet quand on retourne le malade et que celui-ci reprenne 
une ventilation spontanée* 

En principe, on ne rebranche pas le malade sous appareil car il 
est réveillé et a une bonne ventilation* (Si besoin on administrera 
un peu d’oxygène avec le ballon) 

Si la durée du pansement se prolonge 8 nous faisons une petite 
hyperventilation avec H20 « et 02 5 2 % qui est suffisante 
pour attendre le retournement car ce temps n’est pas douloureux* 

L’extubation se fera après une aspiration trachéale et pharyngée 
soigneuse ches un malade possédant tous ses réflexes» Avant de le 
remettre dans le lit, il faut veiller à ce que le plâtre ne le 
gène pas, en particulier au niveau de l’abdomen* Le transport reste 
un temps pénible car le malade souffre » 


ni.- SOINS POSI OPE RATOIRES 


- L'enfant est installé en décubitus dorsal. La gambe opérée, sur¬ 
élevée et en position légèrement déclive,s'il possède un bon dia- 
piiiagae/pour qu*il puisse retrouver sa place dans le plâtre où il 
glissé. 

- il faudra le réchauffer soigneusement et de façon prolongée. 

Si les conditions respiratoires 1 ♦exigent, on facilitera la toux 
et l'élimination des secrétions par une aspiration pharyngée et des 
aérosols. 

- L* enfant peut boire très rapidement aussi on ne donne „as de réa¬ 
nimation intraveineuse. 

- La compensation sanguine ayant été faite très exactement en per¬ 
opératoire, il est exceptionnel que nous ayons à transfuser le mala¬ 
de en post opératoire. 

Par contre, il faudra administrer des calisants car c*est une inter¬ 
vention douloureuse et les malades se plaignent essentiellement 
de leur prise de greffon tibial. 

- Nous utilisons surtout l‘Aspirine donnes per os ou en suppositoire 
associée au besoin au Nembutal et au Salgydal. 

- Très rarement, nous sommes obligés de donner Dolosal + phenergan. 
Souvent, l‘après midi il existe une petite phase ï^pertensive qui 
cède après le sommeil. 

- Les antibiotiques seront donnés par voie intramusculaire pendant 
5 a 10 jours puis poursuivis par voie orale si nécessaire. 

- Lorsque le chirurgien juge un 2ème temps opératoire utile, celui- 
ci aura lieu environ J semaines apres le 1er. 





e< BSSOlW IS 
u aTSC l'g ljgg 


50 anesthésies faites sous machine nous ayons utilisé 1*Ether 
oui a l’avantage î * de ne pas entraîner de modification de 

la dynamique cardiaque et circulatoire, 

- d’avoir une action a&algésique qui va; 

se prolonger en post opératoire, r 

= - mais il est difficile à administrer 

avec le respirateur artificiel 

Souvent, nous avons eu des secrétions en relation avec une anesthésie 
trop légère et nous avons noté aussi quelques réveils retardés, 

- Enfin, ce qui peut être dangereux dans 
l’anesthésie par l’Ether c’est le fait que le chirurgien utilise 
de plus en plus le bistouri électrique* 


Observation type ? 

Qbs* 38 V x - Garçon 16 ans - 35 Kg - Scoliose paralytique 
dorsale droite 28° - Insuffisance respiratoire très sévère - Capacité 
vitale I litre 500 - 40$ - Ventilation $ 8 litres 200 - fréquence 22 
Volume courant 1 0,3ÎQ - Boa diaphragme 

. PrémécLication t suppo aembutaloQ - 2 h Avant phenergan 50 mg - 

Atropine l/4 mg - 

I nduction 5 Pentothal 35 eg - Oélocurine î35 mg 

Incubation et mise sous appareil - ventilation 10 litres - fréquence 

22 - 

Entretien î 120 - + 02 à 50$ %vee Ether- t ension artérielle î stable 
à 10 1/2 - 11- pendant toute l’intervention* Le pouls est §, 120 
Durée de 1* intervention t 2 h*- A reçu 5 800 cc de sang et 0,50 de Ca 
Réveil sur table - A son retour au lit T® 36° - pouls 108 - TA : 

U 1/2 - 6 - ne souffre pas - très calme - 


Résultats de ce type d’anesthésie 

Sous,avons relevé 39 anesthésies favorables 
-eu de complications era e trcnesiqueg - 


différé 


un surdosage anesthésique avec réveil 


* Une hypersécrétion à mettre sur le 
cc^te d’une anesthésie légère. 


./ 




• Une hypoventilation au réveil qui a nécessité 
une t rachéotomie et 4 il* de ventilation mécanique mais elle était 
inhérente à l’état pré-opératoire de la malade. 

. En post opératoire t 5 vomissements 

2 tachycardies au dessus de 


120 


h. mcmjwwwm 


Nous préférons actuellement utiliser le Eluothane car c’est un 
anesthésique puissant et eoaissivement maniable. On l’utilise avec 
le Fluotee et les concentrations utilisées varient entre 0,125 et 
0.5£ . Les malades sont toujours parfaitement réveillés et conscients 
en fin d’intervention. 

Cet anesthésique, en outre, ne présente pas de danger d’explosion. 

lais il a aussi des inconvénients i 

» il a une action cardio vasculaire incontestable 
donnant une hypotension et une bradycardie . C’est surtout cette 
dernière qui nous sèrt de guide pour Juger de la profondeur de 

l’anesthésie 

. Hous avons souvent, en fin d’intervention, une p hase 
d’agitation et de tremblement généralisé qui cède spontanément en 
quelques minutes. Cette phase sera toujours plus importante chez 
l’enfant plus âgé. Elle cède en général avec 1 * administrât! on de 
60 mg de Nembutal. 

♦ On note aussi une hypothermie plus marquée qu’avec 

l’éther . 

Observation type 

Obs 29 t* fille - Ï4 ans IC mois- 48 kg- scoliose paralytique 
dorso-lombaire gauche 15° » dorsale supérieure droite 25 e - 
Pas de gros problèmes respiratoires - Capacité vitale s I litre 660 
1% - Fréquence $ 19 1/2 - Volume courant : 0,325 - Ventilation 
6 litres 300 - 

Prémédi cation s Hembutal 60 mg - Phenergan 60 mg - Atropine l/4 mg 
Induction i Psatothal 0,50 - Céloæurine 50 mg 

Intubation : facile - branchée sur appareil - débit 8 litres F = 22 
Entretien s N20 - + 02 50$ +. Eluothane à la concentration de 0,25$ 
pendant toute l’intervention. 

I* tension est à 10 en décubitus dorsal et à 9 en décubitus ventral- 
le pouls s’est stabilisé à 9 en dé cubitus ventral - 
>ir-ée de l’intervention 5 2 h 30 - A re u en per opératoire 750 ce 
le sang + ig de Ca - 







Bien réveillée - à son retour au lit T° est à 340 J . 
tension artérielle à 9/7 * Pouls à 100 - 

Suites opératoires très simples 

Au cours de ces 25 anesthésies , nous avons eu un seul incident 
anesthésique i 

une arythmie cardiaque au Pluothane 

2 n post opératoire, 6 malades ont été agités 

une hypertension à 16 pendant 24 h* 



CONCLUSIONS 


A. - r La greffe vertébrale, souvent dernière étape du traitement ~ 
ckmrgicai des scolioses sévères, pose à 1*anesthésiste différents 
problèmes qui ont été étudiés ici* 

Ils découlent t 

1 ) Bu malade lui même * 

a) De son état général, perturbé dans tous les cas par les manoeu¬ 
vres de redressement par plâtre, plus ou moins bien supportées, 
nécessitant une immobilisation pré-opératoire relativement prolongée, 
associée souvent à des phénomènes de dénutrition et des troubles 

métaboliques 

aggravé pour certains par une atteinte 

poliomyélitique* 

b) de l’atteinte fréquente de la fonction respiratoire, du fait des 
malformations thoraciques constantes, augmentée des phénomènes para¬ 
lytiques lorsqu’ils existent, avec leur répercussion sur la complian¬ 
ce et ses séquelles# 

c) de la possibilité d’une insuffisance circulatoire en rapport 
avec les tares précédentes* 

2) Des conditions opératoires rendues particulières par 
l’obligation d’opérer ces malades en déeubitus ventral dans leur 

plâtre redresseur* 

B. - En ce qui concerne l’anesthésie s le problème dominant est 
l'impératif de l’établissement d'une ventilation respiratoire adé¬ 
quate. 

d’étude de 251 anesthésies concernant 145 malades du Service du 
Acteur PEÎIÏ à l’Hôpital St Vincent de Paul, permet de constater 
lue plusieurs solutions ont été proposées au cours de ces 14 der- 
^eres aimées. 


• • */« • • 




X.«s trois principales étant î 


Entretien t 


l) £|?gS||_|j|î?®_semi- ! ouYert .35 CAS 

* Curare, Ether 

- Ether et potentialisation avec neuroplègiques 


Entretien î 


2 ) 


ÇiïÇUit_ouvert *...141 CAS 

- Ether et potentialisation avec neuroplègiques 

(109 cas) 


- Ether seul (32 cas) 


Entretien î 


3) ********* 75 CAS 

- Ether (50 cas) 

- Eiuothane (Technique actuellement utilisée 25c%s 


Cles résultats sont étudiés de façon détaillée. 


On a relevé * 

- 237 anesthésies avec résultat favorable 

- Des complications i 

* Un décès en post opératoire 

# 13 complications majeures f 


+ Circulatoires t 2 collapsus 

2 Hypertensions artérielles importantes 

4 - Respiratoires î 9 dépressions respiratoires dont 2 ont 

nécessité une trachéotomie dans les suites 
opératoires. 

•• Sn ce qui concerne le saignement per opératoire, nous avons eu 
l'impression qu'il émit normal dans 223 cas 
augmenté dans 28 cas* 

-^imi ces 28 cas, nous n'en avons relevé que 3 sous ventilation 
-écaniqne (soit I sur 24) alors que ce rapport est de (I sur 7) 

-sur les interventions ventilées à la main. 


y 






, Safin, dans les suites opératoires, les malades ont accusé 
; 3S Tassements dans 28 cas, des algies dans 24 cas. 

On peut en conclure que les techniques qctuelles, notamment 
l’utilisation des respirateurs, sans être parfaites, donnent des 
résultats dans l’ensemble satisfaisants pour les cas admis au trais* 
tenent chirurgical. Ils permettent d*amener à la chirurgie une 
catégorie de aaladæ 3ugés inopérables il y a quelques années. 


(Toutefois, ils ne permettent pas encore, à l’heure actuelle, 
de faire bénéficier sans risque considérable les grands insuffi¬ 
sants respiratoires des progrès du traitement chirurgical. 
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